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ABSTRAK 
 
Sekolah Timggi Ilmu Kesehatan 
Citra Husada Mandiri Kupang 
Jurusan Kebidanan Kupang 
Studi Kasus, Juli 2017 
 
Asuhan kebidanan pada anak A.N.T.Umur 9 tahun dengan Diare Dehidrasi Ringan,di 
Ruangan Kenanga RSUD Prof.Dr.W.Z Johanes KUpang pada tanggal 29 mei s/d 17 
Juni 2017. 
Latar belakang : Diare merupakan suatu keadaan pengeluaran tinja yang tidak 
normal atau tidak seperti biasanya. Perubahan yang terjadi berupa perubahan 
peningkatan volume, pencernaan dan frekuensi dengan atau tanpa lendir darah, 
seperti lebih dari 3x/ hari dan pada neonatus lebih dari 4 x/ hari. (A. Aziz Alimul 
Hidayat , 2008). 
 
Tujuan : Dapat menerapkan asuhan kebidanan pada Anak Umur 9 Tahun Dengan 
Diare Dehidrasi Ringan Di Ruang Kenanga RSUD Prof Dr W.Z Johannes dengan 
menggunakan metode asuhan kebidanan dengan 7 langkah helen varney,sehingga 
dapat memperluas,memperbanyak pengetahuan dan ketrampilan mengenai asuhan 
kebidanan. 
 
Metode penelitian : Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian 
tersebut di laksanankan. Jenis penelitian yang di gunakan adalah penelitian deskriptif 
. penelitian deskriptif merupakan mendeskripsikan atau menguraikan suatu keadaan, 
fenomena, atau situasi masalah di suatu tempat, misalnya rumah sakit, puskesmas, 
komunitas, dan lain- lain (Prof.Dr. Buchari, 2015). 
 
Pembahasan : Berdasarkan asuhan yang dilakukan dengan manajemen 7 langkah 
Helen varney dari pengumpulan data sampai dengan evaluasi yaitu : mengobservasi 
TTV, diberikan terapi oleh dokter,memberikan memberikan infromasi tanda-tanda 
bahaya,menjaga kebersihan,dan menjaga pola makan. 
  
Kesimpulan : Berdasarkan  hasil asuhan yang diberikan pada anak umur 9 tahun 
dengan diare dehidrasi ringan,telah diterapkan asuhan kebidanan dengan 
menggunakan pendekatan manajemen Helen varney yaitu pengkajian,analisa 
masalah dan diagnose,antisipasi masalah potensial, tindakan segera, perencanaan, 
pelaksanaan, dan evaluasi. 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
 
1.1 Latar Belakang  
Diare merupakan suatu keadaan pengeluaran tinja yang tidak normal 
atau tidak seperti biasanya. Perubahan yang terjadi berupa perubahan 
peningkatan volume, pencernaan dan frekuensi dengan atau tanpa lendir 
darah, seperti lebih dari 3x/ hari dan pada neonatus lebih dari 4 x/ hari. (A. 
Aziz Alimul Hidayat, 2008). 
Berdasarkan profil kesehatan Indonesia tahun 2011, pada tahun 2011 
jumlah penderita diare menigkat menjadi 8,443 kasus dengan korban yang 
meninggal sebanyak 2009 jiwa, dan terjadi KLB di 15 propinsi. Sedangkan 
pada tahun 2011 KLB diare terjadi di 11 propinsi dengan jumlah penderita 
sebanyak 4.204 orang, jumlah kematian sebanyak 73 orang dengan CFR 
sebesar 1,74%. Pada tahun 2012 dengan jumlah penderita sebanyak 
5.870 orang. 
Berdasarkan data yang di peroleh penulis dari Rekam Medik di RSUD 
Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang jumlah keseluruhan anak sakit yang 
menderita Diare pada tahun 2015 sebanyak 498, anak umur 5-14 tahun 
sebanyak 55 orang, jumlah pasien keluar mati sebanyak 7 orang, dan pada 
tahun 2016 anak sakit yang menderita diare sebanyak 334 orang, anak 
umur 5-14 tahun sebanyak 43 orang, jumlah pasien keluar mati sebanyak 
3 orang (Buku register RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang, 2015-2016). 
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Diare di sebabkan oleh faktor infeksi bakteri, firus, parasit, faktor 
malabsorbsi, faktor makanan (makanan basi, beracun, alergi terhadap 
makanan serta faktor psikologi yaitu rasa takut dan cemas (jarang, tetapi 
dapat terjadi pada anak yang lebih besar) (Ngastiyah, 2005).  Pada 
dasarnya penyakit diare tidak begitu membahayakan apabila di tangani 
dengan tepat. Namun meskipun demikian penyakit ini dapat menimbulkan 
rasa tidak nyaman pada penderita, di mana angka kejadian diare yang di 
peroleh di RSUD. Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang yaitu pada tahun 2015 
sebanyak 498, anak umur 5-14 tahun sebanyak 55 orang, jumlah pasien 
keluar mati sebanyak 7 orang, dan pada tahun 2016 anak sakit yang 
menderita diare sebanyak 334 orang, anak umur 5-14 tahun sebanyak 43 
orang,  jumlah pasien keluar mati sebanyak 3 orang ( Buku register RSUD 
Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang, 2015-2016). Salah satu carah mudah 
mencegah diare adalah mencuci tangan mengunakan sabun di air 
mengalir setiap kali mulai aktifitas, terutama makan. Hal ini meminimalisir 
adanya penyebaran kuman. Dengan mengetahui penyebab diare dan 
pencegahan, diharapkan masyarakat semakin waspada dan bisa lebih 
menjaga kebersihan. 
 
 
 
1.2 Rumusan Masalah 
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Berdasarkan latar belakang yang telah di uraikan di atas, maka asuhan 
kebidanan sangat berperan penting, oleh karena itu rumusan masalah 
dalam studi kasus ini adalah “Bagaimanakah Asuhan Kebidanan dengan 
menggunakan manajemen kebidanan Diare Dehidrasi Ringan. 
1.3 Tujuan 
1.3.1 Tujuan Umum  
Mampu memberikan asuhan kebidanan pada Anak Umur 9 Tahun 
Dengan Diare Dehidrasi Ringan Di Ruang KenangaRSUD Prof Dr W.Z 
JohannesKupang tanggal30 Mei 2017 menggunakan metode asuhan 
kebidanan dengan manajemen kebidanan. 
1.3.2 Tujuan Khusus 
Penulis Mampu Untuk : 
1. Melakukan pengkajian dan pengumpulan data secara lengkap pada 
Anak umur 9 tahun dengan Diare Dehidrasi Ringan. 
2. Menegakkan diagnosa atau masalah potensial berdasarkan 
interpretasi data dasar pada Anak Umur 9 tahun dengan Diare 
Dehidrasi Ringan. 
3. Melakukan masalah potensial yang timbul pada Anak Umur 9 tahun 
dengan Diare Dehidrasi Ringan. 
4. Melakukan tindakan segera pada Anak umu 9 tahun dengan Diare 
Dehidrasi Ringan. 
5. Melakukan perencanaan pada Anak umur 9 Tahun dengan Diare 
Dehidrasi Ringan. 
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6. Melakukan asuhan kebidanan berdasarkan rencana yang telah 
dibuat pada Anak umur 9 tahun dengan Diare Dehidrasi Ringan. 
7. Melakukan evaluasi terhadap tindakan yang telah dilakukan pada 
Anak umur 9 tahun dengan Diare Dehidrasi Ringan. 
1.4 Manfat Penulisan  
Diharapkan hasil studi kasus ini dapat bermanfaat bagi berbagai pihak 
dari sisi teoritis maupun praktik. 
1.4.1 Teoritis  
Hasil penelitian ini dapat memberikan sumbangan disiplin ilmu 
kebidanan dan tidak menutup kemungkinan bagi disiplin ilmu lainnya 
1.4.2 Praktis 
1. Institusi pendidikan  
a) Sebagai dokumen dan bahan perbandingan untuk penelitian 
bahan selanjutnya. 
b) Menambah refrensi yang dapat digunakan untuk penelitian 
selanjutnya. 
2. Lahan Praktek  
Dapat dijadikan gambaran informasi serta bahan untuk menigkatkan 
manajemen asuhan kebidanan yang di terapkan  
 
 
3. Bagi Penulis  
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Untuk menigkatkan kemampuan mahasiswa mengenai asuhan 
kebidanan pada anak dengan diare dalam menghadapi studi kasus 
ini, dapat menambah wawasan ilmu pengetahuan dan pengalaman 
belajar khususnya tentang manajemen asuhan kebidanan pada 
anak dengan diare  
4. Bagi Profesi Bidan 
Dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai 
bahan pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta 
meningkatkan ketrampilan dalam memberikan dan melaksanakan 
asuhan kebidanan pada kasus diare dehidrasi ringan. 
1.5 Sistematikan Penulisan  
Penulisan studi kasus ini terdiri dari 5 BAB  yaitu : 
BAB I : PENDAHULUAN  
Bab ini menjelaskan secara singkat isi dari asuhan kebidanan yang 
meliputi latar belakang, perumusan masalah, tujuan penulisan, manfaat 
studi kasus, dan sistematika penulisan. 
BAB II : TINJAUAN TEORI 
Berisi tentang teori secara menyeluruh meliputi pengertian diare, 
etioligi, patofisiologi, gambaran klinis, penatalaksanaan, komplikasi, 
konsep dasar manajemen kebidanan. 
 
BAB III : METEDELOGI PENULISAN  
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Bab ini berisi tentang jenis kasus, kerangka kerja, lokasi dan waktu studi 
kasus, subjek studi kasus, instrumen studi kasus, teknik pengambilan 
data dan etika penelitian.  
BAB IV : HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN  
Dalam karya tulis berisi tentang tinjauan kasus, dimana pada tinjauan 
kasus ini penulis mengambil kasus tentang anak sakit dengan diare 
dehidrasi ringan dan penulis menggunakan manajemen Helen Varney  
BAB V : PENUTUP 
Kesimpulan merupakan jawaban dari tujuan dan merupakan inti dari 
pembahasan anak sakit dengan diare. Dan saran merupakan 
alternative pemecahan masalah dan tanggapan dari kesimpulan. 
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BAB II 
TINJAUAN TEORI 
2.1 Konsep Diare  
2.1.1 Definisi Diare 
Menurut WHO (2015) secara klinis diare di difinisikan sebagai 
bertambahnya defekasi (buang air besar) lebih dari biasanya/ lebih dari 
3x sehari, di sertai dengan perubahan konsisten tinta ( menjadi cair ) 
dengan atau tanpa darah. Secara klinik di bedakan 3 macam sindrom 
diare yaitu diare cair akut, disentri dan diare pesisten. Sedangkan 
menurut depkes RI (2005), diare adalah suatu penyakit dengan tanda-
tanda adanya perubahan bentuk konsitensi dari tinja, yang melembek 
sampai mencair dan bertambahnya frekuensi buang air besar biasanya 
3 kali atau lebih dalam sehari. 
 Diare merupakan keadaan ketika individu mengalami atau 
berisik mengalami defekasi berupa feses cair atau feses tidak 
berbentuk dalam frekuensi yang sering (Lynda Juall, 2012). Diare 
adalah pasase feses yang lunak dan tidak berbentuk (Nanda, 2012). 
Diare merupakan suatu keadaan pengeluaran tinja yang tidak normal 
atau tidak seperti baiasanya. Perubahan yang terjadi berupa perubahan 
penigkatan volume, keenceran, dan frekuensi dengan atau tanpa lendir 
yang terjadi berupa penigkatan volume, keenceran, dan frekuensi 
dengan atau tanpa lendir darah, seperti lebih dari 3 x/ hari dan pada 
neonatus lebih dari 4x/hari (A. Aziz Alimul Hidayat, 2008) 
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Diare merupakan gejala yang terjadi karena kelainan yang 
melibatkan fungsi pencernaan, penyerapan dan sekresi. Diare di 
sebabkan oleh transportasi air dan elektrolit yang apnormal dalam usus. 
Diseluruh dunia terdapat kurang lebih 500 juta anak yang menderita diare 
setiap tahunnya, dan 20 % dari seluruh kematian pada anak yang hidup 
di negara berkembang berhubungan dengan diare serta dehidrasi (Dona, 
2009). 
2.1.2 Klasifikasi Diare  
Pada klasifikasi diare dapat dikelompokan menjadi diare dehidrasi 
berat, diare dehidrasi sedang atau ringan, diare tanpa dehidrasi, diare 
persisten dan disentri. Klasifikasi pertama diare dehidrasi berat apabila 
terdapat tanda sebagai berikut: letargis, atau mengantuk, atau tidak 
sadar, mata mengantuk serta turgo kulit jelek. Kedua diare dengan 
dehihidrasi ringan atau sedang apabila di temukan tanda seperti gelisah 
atau rewel, mata cekung, serta turgo kulit jelek. Ketiga diare tanda 
dehidrasi apabila hanya ada salah satu tanda pada dehidrasi berat atau 
ringan. Keempat, diare persisten apabila pada bayi terjadi diare sudah 
lebih dari 14 hari. Dan kelima, disentri apabila diare disertai darah pada 
tinja dan tidak ada tanda gangguan saluran pencernaan (Aziz, 2005). 
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1. Menurut Simadibrata (2006), diare dapat diklafikasikan 
berdasarkan: 
Lama waktu diare 
a. Diare akut,yaitu diare yang berlangsung kurang dari 15 hari. 
Sedangkan menurut Word Gastroenterology organization 
global Guidelines ( 2005) diare akut didefenisikan sebagai 
pasase tinja yang cair atau lembek dengan jumlah lebih 
banyak dari normal, yang berlangsung kurang dari 14 
hari.Diare akut biasanya sembuh sendiri, lamanya sakit kurang 
dari 14 hari, dan akan meredah tanpa terapi yang spesifik jika 
dehidrasi tidak terjadi (Wong,2009). 
b. Diare kronik adalah diare yang berlangsung lebih dari 15 
menit. 
2. Menurut  WHO ( 2005) diare dapat diklafikasikan kepada : 
a. Diare akut, yaitu diare yang berlangsung kurang dari 14 hari. 
b. Disentri, yaitu diare yang disertai dengan darah. 
c. Diare persisten, yaitu diare yang berlangsung lebih dari 14 hari. 
d. Diare yang disertai dengan malnutrisi berat (Simatupang, 2004) 
3. Menurut kliegman,  Marcdante dan Jenson (2006), dinyatakan bahwa 
berdasarkan banyaknya kehilangan cairan dan elektrolit dari tubuh, 
diare dapat menjadi : 
 
a. Diare tanpa dehidrasi 
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Pada tingkat diare ini penderita tidak mengalami dehidrasi karena 
frekuensi masih dalam batas toleransi dan belum ada tanda-tanda 
dehidrasi. 
b. Diare dengan dehidrasi ringan (3%-5%) 
Pada tingkat diare ini penderita mengalami diare 3 kali atau lebih, 
kadang-kadang muntah, terasa haus, kencing sudah mulai 
berkurang, nafsu makan, aktifitas sudah mulaimenurun, tekanan 
nadi masih normal atau takikarda yang minimum dan pemeriksaan 
fisik dalam batas normal. 
c. Diare dengan dehidrasi sedang (5%-10%) 
Pada keadaan ini, penderita akan mengalami takikardi, kencing 
yang kurang atau langsung tidak ada, iritabilitas atau lesu, mata 
dan ubun-ubun besar menjadi cekung, trugor kulit berkurang, 
selaput lender bibir dan mulut serta kulit tampak kering, air mata 
berkurang dan masa pengisian kapiler memanjang (> 2 
detik)dengan kulit yang dingin yang dingin dan pucat. 
d. Diare dengan dehidrasi berat (10%-15%) 
Pada keadaan ini, penderita sudah banyak kehilangan cairan dari 
tubuh dan biasanya pada keadaan ini penderita mengalami 
takikardia. 
 
2.1.3 Etiologi   
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Meurut Ngastiyah (2005) penyebab diare dapat di bagi dalam 
beberapa faktor yaitu  : 
1. Faktor infeksi  
a. Infeksi enteral ; infeksi saluran pencernaan makanan yang 
merupakan penyebab utama diare pada anak. Meliputi infeksi 
enteral sebagai berikut : 
1) Infeksi bakteri : Vibrio, e. Coli, salmonella, shingella, 
campylobacter, yersinia, areomonas, dan sebagainya. 
2) Infeksi firus : Enterovirus, dan lain-lain. 
3) Infeksi parasit : cacing (askaris, trichuis, oxyuris, 
stongyloides) protozoa (entamoeba) histolytica, gradia 
lambia, trichomonas hominis) jamur (candida albicans) 
b. Infeksi parenteral ialah infeksi di luar alat pencernaan makanan 
seperti : otitis media akut (OMA), tonsilitis/tonsilofarintis, 
bronkopneumonia, ensefalitis, dan sebagainya. 
2. Faktor malabsorpsi 
Merupakn kegagalan dalam melakukan apsorpsi yang 
mengakibatkan tekanan osmatik menigkat kemudian akan terjadi 
pergeseran air dan elektrolit ke rongga usus yang dapat 
menigkatkan isi rongga usus sehingga terjadilah diare. 
 
 
3. Faktor makanan 
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Dapat terjadi apabila toksin yang tidak mampu di serap dengan baik 
dan dapat terjadi penigkatan peristalatik usus yang akhirnya 
menyebabkan penurunan kesempatan untuk menyerap makanan.  
4. Faktor psikologis 
Dapat mempengaruhi terjadinya penigkatan peristalitik usus yang 
dapat mempengaruhi proses penyerapan makanan. 
 Beberapa perilaku yang dapat menigkatkan resiko terjadinya diare 
(Depkes RI, 2007) 
1). Menyimpan makanan masak pada suhu kamar, bila makanan di 
simpan beberapa jam pada suhu kamar, maka akan tercemar 
dan kuman akan berkembang biak. 
2). Menggunakan air minum yang tercemar 
3). Tidak mencuci tangan setelah buang air besar dan sebelum 
makan. 
4). Tidak membuang tinja dengan benar, seringnya beranggapan 
bahwa tinja tidak berbahaya, padahal sesunguhnya 
mengandung virus atau bakteri dalam jumlah besar. Selain itu 
tinja binatang juga dapat menyebabkan infeksi pada manusia. 
 
 
 
 
2.1.4 Patofisiologi  
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Menurut Ngastiyah (2005) sebagai akibat diare baik akut maupun 
kronik yaitu: 
1. Kehilangan air dan elektrolit (terjadi dehidrasi) yang mengakibatkan 
ganguan keseimbangan asam basah (asidosis metabolik, 
hipokalemia).  
2. Gangguan gizi akibat kelaparan (masukan kurang, pengeluaran 
bertambah). 
3. Hipoglikimia  
Hipoglikemia terjadi pada 2-3% anak yang menderita diare, lebih 
sering pada anak yang sebelumnya telah menderita KKP. Hal ini 
terjadi karena adanya gangguan penyimpanan atau penyediaan 
glikogen dalam hati dan adanya gangguan absorpsi glukosa. Gejala 
hipolekimia akan muncul jika kadar glukosa darah menurun hingga 
40 mg% pada bayi dan 50% pada anak-anak  
4. Gangguan sirkulasi darah 
Sebagai akibat diare dapat terjadi renjatan (shock) hipovolemik, 
akibatnya prefusi jaringan berkurang dan terjadi hipoksia, asidosis 
bertambah berat, dapat mengakibatkan perdarahan otak, kesadaran 
menurun dan bila tidak segera diatasi klien akan meninggal. 
 
 
2.1.5 PATWAY menurut H. Nabiel Ridha (2014) 
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2.1.6 Manisfestasi Klinis 
Pasien dengan diare akut akibat infeksi sering mengalami naurea, 
muntah, nyeri perut sampai kejang perut, demam dan diare.Terjadinya 
renjatan hipovolemik harus di hindari, kekurangan cairan akan 
menyebabkan pasien menyebabkan rasa haus, lidah kering, tulang pipi 
menonjol, turgor kulit menurun serta suara menjadi serak. Gangguan 
biokimiawi seperti asidosis metabolik akan menyebabkan frekuensi 
pernafasan menjadi lebih cepat dan dalam (pernafasan kusmaul). 
Bila terjadi renjatan hipovolemik maka denyut nadi cepat (lebih dari 
120x/menit), tekanan darah menurun sampai tidak teratur, pasien gelisah, 
muka pucat, ujung-ujung ekstermitas dingin, kadang sianosis, kekurangan 
kalium menyebabkan aritmia jantung berfungsi, ginjal berfungsi sehingga 
anuria kekurangan cairan yang  tidak dapat teratasi maka menimbulkan 
penyakit seperti nekrosis tubulus akut. Secara klinis diare karena infeksi 
akut terbagi menjadi 2 bagian :  
1. Doleriform, dengan diare yang terutama terdiri atas cairan saja 
2. Disentriform, pada diare di dapatkan lendir kental dan kadang-
kadang darah. 
a. Dehidrasi  
b. Asidosis metabolik  
c. Gangguan gizi akibat muntah dan berak-berak 
d. Hipoglikemi 
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e. Gangguan sirkulasi darah akibat yang banyak keluar 
sehingga terjadi syock. 
Adapun derajat dari dehidrasi adalah : 
1. Tidak ada dehidrasi bila tidak terjadi penurunan BB 2,3% 
2. Dehidrasi ringan, bila terjadi penurunan BB 2,5-5%  
3. Dehidrasi sedang, bila terjadi penurunan BB 5-10% 
4. Dehidrasi berat, bila terjadi penurunan BB 10% (H.Habiel, 2014). 
2.1.7 Menurut Ngastiyah (2005) komplikasi kehilangan akibat diare 
terdiri dari: 
1. Dehidrasi (ringan, sedang, berat, hipotonik, isotonik atau 
hipertoniuk) 
2. Renjatan hipovolemik 
3. Hipokalemia (dengan gejala menteorismus, hipotoni otot, lemah, 
bradikardia, perubahan elektrokardiagram). 
4. Hipokalemia 
5. Intoleransi sekunder akibat kerusakan vili mukosa usus dan 
defisiensi enzim laktase 
6. Kejang, terjadi pada dehidrasi hipertonik. 
7. Malnutrisi energi protein, (akibat muntah dan diare, jika lama 
atau kronik) 
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Dari komplikasi gastreonitis, tingkat dehidrasi dapat diklasifikasikan sebagai 
berikut: 
a. Dehidrasi ringan kehilangan cairan 2-5% dari berat badan dengan 
gambaran klinik turgo kulit kurang elastis, suara serak, penderita belum 
jatuh pada keadaan syok. 
b. Dehidrasi sedang  
Kehilangan cairan 5-8% dari berat badan dengan gambaran klinik turgo 
kulit jelek, suara serak, penderita jatuh pre syok, nadi cepat dan dalam. 
c. Dehidrasi berat 
Kehilangan cairan 8-10% dari berat badan dengan gambaran klinik 
seperti tanda-tanda dehidrasi sedang di tambah dengan kesadaran 
menurun, apatis sampai koma, otot-otot kaku sampai sianosis 
2.1.8 Pemeriksaan Fisik (Antonius H. Pudjiai dkk, 2014) 
1. Keadaan umum, kesadaran dan tanda vital. 
2. Tanda utama, keadaan umum: gelisah/cengeng atau lemah / 
letargi / koma, rasa haus turgo kulit abdomen menurun. 
3. Tanda tambahan : ubun-ubun besar, kelopak mata, air mata, 
mukosa bibir, mulut, dan lidah 
4. Berat badan 
5. Tanda gangguan keseimbangan asam basah dan elektrolit, 
seperti napas cepat dan dalam (asidosis metabolik), kembung 
(hipokalemia), kejang (hipo atau hipernatremia) 
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6. Penilaian drajat dehidrasi di lakukan sesuai dengan kriteria 
berikut : 
- Tanpa dehidrasi (kehilangan cairan <5% berat badan) 
 Tidak di temukan tanda utama dan tanda - Keadaan umum 
baik, sadar 
 Ubun-ubun besar tidak cekung, mata tidak cekung, air mata 
ada, tambahan mukosa bibir dan mulut basah. 
 Turgo abdomen baik, bising usus normal- arkal hangat 
- Dehidrasi ringan sedang/ tidak berat (kehilangan cairan 5-10% 
berat badan 
 Apabila di dapatkan tanda-tanda utama 2 atau lebih tanda 
tambahan 
 Keadaan umum gelisah atau cengeng 
 Ubun-ubun besar sedikit cekung, mata sedikit cekung, air 
mata kurang, mukosa bibir dan mulut sedikit kering. 
 Turgor kurang, akral hangat. 
- Dehidrasi berat (kehilangan cairan > 10% berat badan) 
 Apabila di dapatkan 2 tanda utama di tambah dengan 2 atau 
lebih tanda tambahan. 
 Keadaan umum lemah, letargi atau koma. 
 Ubun-ubun sanggat cekung, mata sangat cekung, air mata 
tidak ada, mukosa bibir dan mulut sangat kering. 
 Turgo sangat kurang dan arkal dingin  
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 Pasien harus rawat inap. 
2.1.8 Pencegahan Diare 
Kegiatan pencegahan penyakit diare yang benar dan efektif yang dapat 
di lakukan adalah: (Kementrian Kesehatan RI, 2011). 
2.1.8.1 Prilaku Sehat 
1. Cuci tangan sebelum menyiapkan makanan dan menyuapi anak. 
Suapi anak dengan sendok yang bersih  
2. Masak makanan dengan benar, simpan sisanya pada tempat yang 
dingin dan panaskan dengan benar sebelum di berikan pada anak. 
3. Mengunakan air bersih yang cukup 
Masyarakat dapat mengurangi resiko terhadap serangan diare itu, 
Dengan mengunakan air yang bersih dan melindungi air tersebut 
dari kontaminasi mulai dari sumbernya sampai penyimpanan di 
rumah. 
Yang harus di perhatikan oleh keluarga : 
a. Ambil air dari sumber air yang bersih  
b. Simpan air dalam tempat yang bersih dan tertutup serta 
menggunakan gayung khusus untuk mengambil air.  
c. Jaga sumber air oleh pencemaran dari binatang dan untuk mandi 
anak-anak 
d. Minum air yang sudah matang (dimasak sampai mendidih) 
e. Cuci semua peralatan masak dan peralatan makan dengan air 
yang bersih dan cukup. 
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4. Mencuci tangan  
Kebiasaan yang berhubungan dengan kebersihan perorangan 
yang penting dalam penularan kuman diare adalah mencuci 
tangan. Mencuci tangan dengan sabun, terutama sesudah buang 
air besar, sesudah menbuang tinja anak, sebelum menyiapkan 
makanan, sebelum menyuapi makan anak, sebelum makan, 
menyuapi dampak dalam kejadian diare (menurunkan angka 
kejadian diare sebesar 47%). 
5. Mengunakan jamban  
Harus di perhatikan oleh keluarga 
1. Keluarga harus mempunyai jamban yang berfungsi baik dan 
dapat di pakai oleh seluruh anggota keluarga  
2. Bersihkan jamban secara teratur  
3. Gunakan alas kaki bila akan buang air besar. 
 2.1.8.2 Penyehatan Lingkungan  
  1. Penyediaan Air Bersih  
Mengingat bahwa ada bebeapa penyakit yang dapat di tularkan 
melalui air antara lain adalah diare, kolera disentri, hepatitis, penyakit 
kulit, penyakit mata, dan berbagai penyakit lainnya, maka 
penyediaan air bersih baik secara kuantitas dan kualitas mutlak di 
perlukan dalam memenuhi kebutuhan air sehari-hari termaksud 
untuk menjaga kebersihan diri dan lingkungan. Untuk mencegah 
terjadinya penyakit tersebut, penyediaan air bersih yang cukup 
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setiap rumah tangga harus tersedia. Disamping itu perilaku hidup 
bersih harus tetap dilaksanakan. 
2. Pengelolaan Sampah 
  Sampah merupakan sumber penyakit dan tempat berkembang 
biaknya vaktor penyakit seperti lalat, nyamuk, tikus, kecoa dsb. 
Selain itu sampah dapat mencemari tanah dan menimbulkan 
gangguan kenyamanan dan estetika seperti bau yang tidak sedap 
dan pemandangan yang tidak enak di lihat. Oleh karena itu 
pengelolaan sampah sanggat penting, untuk mencegah penularan 
penyakit tersebut. Tempat sampah harus di sediakan, sampah harus 
di kumpulkan setiap hari dan di buang ke tempat penampungan 
sementara, bila tidak terjangkau oleh pelayanan pembuangan 
sampah ke tempat pembuangan akhir dapat di lakukan pemusnahan 
sampah dengan cara ditimbun atau di bakar. 
3. Sasaran Pembuangan Air Limbah  
Air limbah baik limbah pabrik maupun limbah rumah tangga 
harus di kelola sedemikian rupa agar tidak menjadi sumber 
penularan penyakit. Sarana peembuangan air limbah yang tidak 
memenuhi syarat akan menimbulkan bau, menganggu estetika dan 
dapat menjadi tempat perindukan nyamuk dan tempat bersarangnya 
tikus. Kondisi ini dapat berpotensi menularkan penyakit seperti 
leptospirosis, filariasis untuk daerah yang endemis filaria. Nila ada 
seluran pembuangan air limbahdi halaman, sehingga tidak 
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menimbulkan bau yang tidak sedapdan tidak menjadi tempat 
perlindungan nyamuk. 
2.1.8.3 Penatalaksanaan Medis 
Penyakit diare walaupun tidak semua menular (mis. Diare 
karena faktor malabsorbsi), tetapi perlu perawatan di kamar yang 
terpisah dengan pelengkapan cuci tangan untuk mencegah infeksi 
(selalu tersedia disinfektan dan air bersih) serta tempat pakaian kotor 
tersendiri. Masalah pasien diare yang perlu diperhatikan ialah resiko 
terjadi gangguan sirkulasi darah, kebutuhan nutrisi, resiko terjadi 
komplikasi, gangguan rasa aman dan nyaman, kurangnya 
pengetahuan orang tua mengenai penyakiit 
 Menurut Ngastiyah (2005) Dasar penetalaksanaan medis diare adalah 
: 
1. Pemberian cairan : jenis cairan, cara memberikan cairan, jumlah 
pemberiannya. 
2. Dietetik (cara pemberian makanan) 
3. Obat-obatan  
Menurut Ngastiyah (2005) Cara pemberian cairan dalam terapi rehidrasi 
a. Belum ada dehidrasi 
Peroral sebanyak anak mau minum (a libitum) 
 
b. Dehidrasi ringan 
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1 jam pertama : 25-50ml/kg BB peroral intragastrik, selanjutnyan: 125 
ml/kg BB/hari ad libitum. 
c. Dehidrasi sedang 
1 jam pertama 50-100 ml/kg BB peroral/intragastrik (sonde) selanjutnya 
: 125 ml/kg BB/hari a libitum 
d. Dehidrasi berat 
Untuk anak lebih 5-10 tahun dengan BB 15-25 kg. 
1 jam pertama: 
20 ml/kg BB/jam atau 5 tetes/kg BB/menit ( 1 ml = 15 tetes) atau 7 
tetes/kg BB/menit ( 1 ml=20 tetes) 
7 jam berikunya : 
10 ml/kg BB/jam atau 2 ½ tetes/kg BB/menit ( 1 ml= 15 tetes atau 3 
tetes/kg BB/menit ( 1 ml = 20 tetes ). 
16 jam : 
105 ml/kg BB oralit peroral atau bila anak tidak mau minum dapat di 
berikan DG aa intervena 1 tetes/kg BB/menit ( 1 ml= 15 tetes ) atau 1 
½ tetes/kg BB/menit ( set 1 ml =20 tetes). 
Pemberian cairan. 
Pemberian cairan pada pasien diare dengan memperhatikan derajat 
dehidrasi dan keadaan umum. 
 
 
Cairan peroral. 
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Pada pasien dengan dehidrasi ringan dan sedang cairan diberikan 
peroral berupa cairan yang berisikan NaCl dan NaHCO, KCl dan 
gulkosa.untuk diaere akut dan kolera pada anak di atas umur 6 bulan 
kadar natrium 90 mEq/L,pada anak di bawah umur 6 bulan dengan 
dehidrasi ringan/ sedang kadar natrium 50-60 mEq/L.formula lengkap 
sering disebut oralit cairan sedahana yang dapat dibuat sendiri (formula 
tidak lengkap) hanya mengandung garam dan gula (NaCl dan sukrosa), 
atau air  tajin yang diberikan garam dan gula pengobatan sementra 
dirumah sebelum dibawah berobat ke rumah sakit/pelayanan 
kesehatan untuk mencegah dehidrasi lebih jauh. 
Cairan parenteral 
Sebenarnya ada beberapa jenis cairan yang diperlukan, sesuai dengan 
kebutuhan pasien misalnya untuk bayi atau pasien yang MEP.tetapi 
kesemuanya itu bergantung tersedianya cairan setempat. Pada 
umumnya cairan ringer lakatat (RL) selalu tesedia di fasilitas kesehatan 
dimana saja. Mengenai pemberian cairan seberapa banyak yang 
diberikan bergantung dari berat/ringannya dehidrasi, yang 
diperhitungan dengan kehilangan cairan sesuai dengan umur dan berat 
badannya. 
Pemberian cairan pasien MEP tipe merasmik. 
Kwashiorkor dengan diaere dehidrasi berat, misalnya dengan berat 
badan 3-1kg, umur 1bulan-2 tahun, jumlah cairan 200 ml/kg BB /24 jam. 
Kecepatan tetesan 4 jam pertama idem pada pasien MEP. Jenis cairan 
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DG. 20 jam berkutnya: 150 ml/kg BB/20 jam atau 7 ml/kg BB/jam  atau 
1 ¾ tetes/kg BB/menit ( 1 ml +15 menit) atau 2 ½ tetes/kg BB menit 
(1 ml + 20 tetes). Selaian pemberian cairan yang berbeda dan 
kecepatan pemberiannya yang berlainan pula. Bila kebetulan 
menjumpai pasien tersebut sebelum memasang infus hendaknya 
menanyakn dahulu kepada dokter. 
4. Berikan Oralit  
Untuk mencegah terjadinya dehidrasi dapat di lakukan mulai dari rumah 
tangga. Oralit merupakan cairan yang terbaik bagi penderita diare untuk 
menganti cairan yang hilang. 
5. Berikan Obat Zinc  
Zinc merupakan merupakan salah satu mikronutrien yang penting 
dalam tubuh. Zinc dapat dapat menghambat (indicible Nitric Oxide), 
Dimana ekskresi enzim ini menigkat saat diare dan mengakibatkan 
hipersekresi epitel usus, Zinc juga berperan dalam epitelisasi dinding 
usus yang mengalami kerusakan morfologi dan fungsi selama kejadian 
diare, pemberian zinc selama diare terbukti dapat mengurangi lama dan 
tingkat keparahan diare, mengurangi frekuensi buang air besar, 
mengurangi volume tinja serta menurunkan kekambuhan kejadian diare 
pada 3 bulam berikutnya.  
 
6. Pemberian Asi/Makanan 
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Pemberian makanan selama diare bertujuan untuk memberikan gizi 
pada anak agar anak tetap kuat dan tumbuh serta mencegah 
menurunan berat badan. 
7. Pemberian Antibiotik 
Antibiotik diberikan pada anak diare dengan berdara. 
 
2.2 KONSEP  ASUHAN  KEBIDANAN  DENGAN PENDEKATAN 
MANAJEMEN KEBIDANAN PADA ANAK A.N.T UMUR 9 TAHUN 
DENGAN DIARE DEHIDRASI RINGAN. 
2.2.1 Konsep Dasar Manajemen Kebidanan 
2.2.1.1 Pengertian Manajemen Kebidanan 
Manajemen kebidanan merupakan metode atau bentuk pendekatan 
yang digunakan bidan dalam memberikan asuhan kebidanan sehingga 
langkah-langkah dalam manajemen kebidanan merupakan alur pikir 
bidan dalam pemecahan masalah atau pengambilan keputusan klinis. 
Asuhan yang dilakukan harus dicatat secara benar, sederhana, jelas, 
dan logis (Sudarti, 2010). 
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang 
digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan 
tindakan bersadarkan teori ilmiah, temuan, keterampilan dalam 
rangkaian atau tahapan yang logis untuk mengambil suatu keputusan 
yang berfokus pada klien (Purwanti, 2012). 
2.2.1.2 Tujuan Manajemen Kebidanan 
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Tujuan dokumen pasien adalah untuk menunjang tertibnya 
administrasi dalam upaya peningkatan pelayanan kesehatan di rumah 
sakit atau puskesmas. Selain sebagai suatu dokumen rahasia,  catatan 
tentang pasien juga mengidentifikasi pasien dan asuhan kebidanan 
yang telah diberikan (Sudarti, 2010). 
2.2.1.3 Proses Manajemen Kebidanan 
I. Pengkajian 
Pada langkah ini kegiatan yang dilakukan adalah pengkajian dengan 
mengumpulkan semua data yang diperlukan untuk mengevaluasi klien 
secara lengkap. Data yang dikumpulkan antara lain: keluhan klien, 
riwayat kesehatan klien, pemeriksaan fisik secara lengkap sesuai 
dengan kebutuhan, meninjau catatan terbaru atau catatan sebelumnya, 
meninjau data laboratorium (pada langkah ini, dikumpulkan semua 
informasi yang akurat dari semua sumber yang berkaitan dengan 
kondisi klien. Pada langkah ini, bidan mengumpulkan data dasar awal 
secara lengkap (Ginting, 2012). 
a. Data Subyektif 
Berisi tentang data dari pasien melalui anamnesis (wawancara) yang 
merupakan ungkapan langsung (Sudarti, 2010). 
b. Data Obyektif 
Data yang didapat dari hasil observasi melalui pemeriksaan fisik. 
(Sudarti, 2010). 
II. Langkah II (Interpretasi Data Dasar) 
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Pada langkah ini, dilakukan identifikasi terhadap diagnosa, 
masalah, dan kebutuhan pasien berdasarkan interpretasi yang benar 
atas data-data yang telah dikumpulkan. Langkah awal dari perumusan 
diagnosa atau masalah adalah pengolahan data dan analisa dengan 
menggabungkan data satu dengan lainnya sehingga tergambar fakta 
(Purwanti, 2012). 
III. Merumuskan Diagnosa/ Masalah Potensial 
Pada langkah ini, bidan mengidentifikasi masalah atau diagnosa 
potensial lain berdasarkan rangkaian masalah yang lain juga. 
Langkah ini membutuhkan antisipasi dan bila memungkinkan akan 
dilakukan pencegahan. Sambil mengamati pasien, bidan diharapkan 
dapat bersiap-siap bila diagnosa atau masalah potensial benar-
benar terjadi. Beberapa diagnosa potensial yang mungkin ditemukan 
pada pasien. yaitu: Diare Dehidrasi Ringan. (Purwanti, 2012). 
IV. Mengidentifikasi dan Menetapkan Kebutuhan yang Memerlukan 
Penanganan Segera 
Pada pelaksanaannya, bidan kadang dihadapkan pada 
beberapa situasi yang darurat, yang menuntut bidan harus segera 
melakukan tindakan penyelamatan terhadap pasien. Kadang pula 
bidan dihadapkan pada situasi pasien yang memerlukan tindakan 
segera padahal sedang menunggu instruksi dokter, bahkan 
mungkin juga situasi pasien yang memerlukan konsultasi dengan 
tim kesehatan lain. Bidan sangat dituntut kemampuannya untuk 
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dapat selalu melakukan evaluasi keadaan pasien agar asuhan yang 
diberikan tepat dan aman. Beberapa kondisi yang sering ditemui 
pada pasien Anak dan sangat perlu untuk dilakukan tindakan yang 
bersifat segera yaitu: mata cekung, minum dengan lahap. 
V. Merencanakan Asuhan Kebidanan 
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh 
berdasarkan langkah sebelumnya. Semua perencanaan yang dibuat 
harus berdasarkan pertimbangan yang tepat, meliputi pengetahuan, 
teori yang up to date, serta divalidasikan dengan asumsi mengenai 
apa yang diinginkan dan tidak diinginkan oleh pasien. Dalam 
menyusun perencanaan, sebaiknya pasien dilibatkan karena pada 
akhirnya pengambilan keputusan dilaksanakannya suatu rencana 
asuhan ditentukan oleh pasien sendiri (Purwanti, 2012) 
VI. Pelaksanaan Asuhan Kebidanan 
Pada langkah ini, rencana asuhan menyeluruh secara efisien dan 
aman. Realisasi dari perencanaan dapat dilakukan oleh bidan, 
pasien, atau anggota keluarga yang lain. Jika bidan tidak 
melakukannya sendiri, ia tetap memikul tanggung jawab atas 
terlaksananya seluruh perencanaan (Purwanti, 2012). 
VII. Evaluasi  
Untuk mengetahui sejauh mana keberhasilan asuhan yang bidan 
berikan kepada pasien, bidan mengacu pada beberapa 
pertimbanagan (Purwanti, 2012). 
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2.3. Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Pada Anak Umur 9 Tahun dengan 
Diare Dehidrasi Ringan. 
Menurut Sudarti (2010), manajemen kebidanan merupakan metode 
atau bentuk pendekatan yang digunakan bidan dalam memberikan 
asuhan kebidanan sehingga langkah-langkah dalam manajemen 
kebidanan merupakan alur pikir bidan dalam pemecahan masalah atau 
pengambilan keputusan klinis. Asuhan yang dilakukan harus dicatat 
secara benar, sederhana, jelas, dan logis. 
I. Pengkajian  
a. Data subyektif 
1) Biodata atau identitas anak dan orangtua. Yang perlu dikaji adalah   
nama, umur, agama, suku, pendidikan, pekerjaan dan alamat 
gunanya adalah untuk membedakan antara pasien yang satu 
dengan pasien yang lainnya (Sudarti, 2010). 
2) Keluhan utama 
Ibu mengatakan anaknya menceret sejak pukul 12.00 sebanyak 4 
kali muntah 3 kali dan seluruh badan anak terasa panas. 
3) Riwayat Kehamilan dan Kelahiran: Prenatal: Selama hamil ibu 
sering memriksa kehamilanya di puskesmas, tidak ada kealinan 
atau sakit hanya mual muntah pada awal kehamilan dan hilang 
dengan sendirinya. 
Natal: ibu melahirkan secara normal di tolong oleh Bidan, anak lahir 
dengan BBLR dengan berat badan 2,200 gram. 
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4) Riwayat Imunisasi: Anak sudah mendapatkan Imunisasi yang 
lengkap. 
5) Riwayat sosial: yang mengasuh anak adalah orangtua kandung, 
hubungan anak dengan anggota keluarga baik, pembawaan anak 
secara umum baik. 
6) Riwayat penyakit yang lalu: anak pernah mengalami Diare, alergi 
makanan. 
7) Riwayat penyakit keluarga: keluarga juga pernah mengalami Diare. 
b. Data Obyektif 
1. Pemeriksaan umum 
a) Pemeriksaan umum: Yang menjadi data fokus pada kasus ini 
adalah keadaan umumnya lemah, mata cekung, minum 
dengan lahap. 
b) Kesadaran : composmentis, dan tanda-tanda Vital 
2. Pemeriksaan khusus. 
a) Secara inspeksi, yaitu pemeriksaan pandang yang dimulai dari 
kepala sampai kaki yang menjadi data fokus pada kasus ini 
adalah ekspresi wajah gelisah, kulit pucat, mata cekung, Mukosa 
bibir kering atau lembab, iritasi sekitar anus atau tidak. 
b) Secara palpasi, abdomen kembung atau tidak, ada bising usus 
atau tidak. 
c) Ekstremitas : turgo kulit/cubitan kulit kembali lebih dari 2 detik. 
3. Pemeriksaan Penunjang 
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Pemeriksaan  Hb 
II. Diagnosa Dan Masalah potensial  
Berdasarkan data yang didapat dari data subjektif dan objektif serta 
pemeriksaan penunjang didapatkan diagnosa anak dengan Diare 
Dehidrasi Ringan. 
III. Antisipasi Masalah Potensial 
Antisipasi masalah yang dapat terjadi pada anak umur 9 tahun dengan 
Diare Dehidrasi Ringan yaitu Resiko terjadinya Diare Dehidrasi Berat. 
IV. Tindakan segera 
Tindakan segara yang dapat dilakukan pada anak umur 9 tahun dengan 
Diare dehidrasi Ringan adalahobservasi keadaan umum, obesravasi 
tanda-tanda Vital,observasi cairan infus dan kolaborasi dengan Dokter 
untuk pemberian Terapi.  
V. Perencanaan 
1. Informasikan hasil pemeriksaan anak pada orangtua tentang hasil 
pemeriksaan dan keadaan umum anak  
2. Jelaskan pada orangtua tentang tanda bahaya yang dapat mengancam 
jiwa anak., Mual muntah yang berlebihan, tidak mau makan dan minum, 
pusing, lemah tau lemas, kejang.dan Pentingnya mengkonsumsi obat 
secara teratur sesuai dosis. 
3. Anjurkan orangtua untuk: Menjaga Kebersihan diri anak maupun 
orangtua, Pola makanan yang bergizi, dan mengkonsumsi air putih.pola 
istirahat dengan tidur siang 1-2 jam dan tidur malam 7-8 jam. 
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4. Anjurkan ibu mencuci bahan makanan mentah sebelum di masak. 
5. Dokumentasikan hasil pemeriksaan. 
VI. Pelaksanaan  
1. Menginfromasikanhasil pemeriksaan anak pada orangtua tentang hasil 
pemeriksaan dan keadaan umum anak 
2. Menjelaskanpada orangtua tentang tanda bahaya mengancam jiwa 
anak : mual muntah yang berlebihan, tidak mau makan dan minum, 
pusing dan lemah atau lemas, kejang dan pentingnya mengkonsumsi 
obat secara teratur sesuai dosis. 
3. Menganjurkan orangtua, menjaga kebersihan anak maupun 
orangtua,pola makan yang bergizi dan mengkonsumsi air putih, pola 
istirahat tidur siang 1-2 jam, dan malam 7-8 jam. 
4. Menganjurkan ibu mencuci bahan makanan mentah sebelum di masak. 
5. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan. 
VII. Evaluasi 
Mengacu pada pelaksanaan. 
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BAB III 
METODE PENELITIAN 
 
3.1 Desain penelitian dan rancangan penelitian  
3.1.1 Desain Penelitian  
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian 
tersebut di laksanankan. Jenis penelitian yang di gunakan adalah 
penelitian deskriptif. Penelitian deskriptif merupakan mendeskripsikan 
atau menguraikan suatu keadaan, fenomena, atau situasi masalah di 
suatu tempat, misalnya rumah sakit, puskesmas, komunitas, dan lain- 
lain (Prof.Dr. Buchari, 2015). 
3.1.2 Rancangan penelitian  
 Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi peneliti 
untuk mengkaji hubungan antar variabel dalam suatu penelitian (Agus 
Riyanto, 2011). Rancangan penelitian yang di gunakan adalah 
rancangan pendekatan studi kasus. Peneliti ingin mengetahui askeb 
Anak dengan pendekatan manajemen varney pada kasus tunggal. 
3.2 Kerangka Kerja  
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan di 
lakukan dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, 
mulai dari desain hingga analisis datanya (Hidayat, 2010). 
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 Kerangka kerja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut :  
Subyek 1 Orang : Anak Sakit 
 
Informed Consent 
 
Wawancara dan Observasi 
 
Analisa Data 
1. Pengkajian  
2. Interprestasi Data  
3. Antisipasi Masalah Potensial 
4. Tindakan Segera  
5. Perencanaan 
6. Pelaksanaan 
7. Evaluasi 
 
Gambar 3.1 Kerangka kerja penelitian kasus pada anak sakit 
 
3.3 Pengumpulan Data Dan Analisa Data 
3.3.1 Pengumpulan Data 
  Pengumpulan data merupakan cara peneliti untuk 
mengumpulkan data yang akan di lakukan dalam penelitian ( Aziz, 2017).  
Teknik pengumpulan data yang di gunakan adalah : 
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1. Data Primer 
Data primer adalah materi atau kumpulan fakta-fakta yang di 
kumpulkan sendiri oleh peneliti pada saat berlangsung suatu penelitian 
(Nursalam, 2011). Data primer diperoleh melalui pertanyaan tertulis 
dengan mengunakan kosioner atau lisan dengan mengunakan metode 
wawancara (Jonathan, 2006). Data primer di dapat dari pasien.  
2. Data sekunder  
Data skunder adalah data yang diperoleh dari pemeriksaan fisik atau 
terapi diperoleh dari keterangan keluarga dan lingkungannya, 
mempelajari status dan dokumentasi pasien, catatan dalam kebidanan 
dan studi (Notoatmodjo, 2006). Data sekunder di dapat dari hasil 
pemeriksaan  
3.3.1.1 Proses Pengumpulan Data  
Setelah mendapat izin dari Ketua STIkes Citra Husada Mandiri 
Kupang dan Ketua Prodi Kebidanan untuk Studi Kasus dilahan 
ditujukan Kepada Kepala Ruang Kenanga RSUD. Prof. W.Z Johannes 
Kupang. Peneliti mengadakan pendekatan dengan calon responden 
dengan memberikan infrom consent. Setelah mendapat persetujuan 
dari responden, peneliti melakukan pengumpulan data dengan 
melakukan wawancara kepada pasien dan obserfasi secara langsung. 
Setelah melakukan pengumpulan data melalui wawancara dan 
observasi, data yang telah di dapat tersebut di olah dan di analisa. 
3.3.1.2 Instrumen Pengumpulan Data 
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Instrumen pengumpulan data yang di gunakan dalam penelitian 
ini yaitu format pengkajian untuk wawancara dan observasi. 
Wawancara merupakan metode pengumpulan data dengan cara 
mewawancarai langsung Responden yang di teliti. Observasi atau 
pengamatan merupakan cara pengumpulan data dengan mengadakan 
pengamatan secara langsung kepada Responden penelitian untuk 
mencari perubahan atau hal-hal yang akan di teliti  
( Aziz, 2007).  
3.3.1.3 Tempat dan waktu pelaksanaan penelitian 
Lokasi studi kasus merupakan tempat dimana tempat 
pengambilan kasus tersebut dilaksanakan (Notoatmodjo, 2005). Lokasi 
penelitian di laksanakan di ruang kenanga RSUD Prof. Dr. W.Z 
Johannes Kupang. Waktu penelitian pada tanggal 30 Mei – 17 Juni 
2017. 
3.3.2 Analisa Data 
Analisa data secara kualitatif. 
3.4 Etika Penelitian  
Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang 
sanggat penting dalam penelitian, penelitian kebidanan berhubugan 
langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian harus di 
perhatikan. Masalah etika yang harus di perhatikan adalah: 
 
1. Informed consent (persetujuan) 
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Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar 
persetujuan. Informed consent tersebut di berikan sebelum 
penelitian dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi 
responden. Tujuan Informed consent adalah agar subjek mengerti 
dengan maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya jika 
subjek bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar 
persetujuan. Jika responden tidak bersedia, maka peneliti harus 
menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada 
dalam Informed consent tersebut antara lain : partisipasi pasien, 
potensi masalah yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi 
yang muda di hubungi dan lain-lain.  
2. Anonymiti (tanpa nama) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam pengunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memeberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar 
alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan 
data atau hasil penelitian yang akan disajikan. 
3. Confindentiality (kerahasiaan) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memeberikan 
jaminan kerahasiaan hasil penelitian. Baik informasi maupun 
masalah - masalah lainnya. Semua informasi yang telah di 
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kumpulkan di jamin kerahasiaan oleh peneliti. Hanya kelompok data 
tertentu yang akan di laporkan pada hasil riset (Hidayat, 2010). 
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BAB IV 
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1 Tinjauan Kasus  
 Untuk memperoleh gambaran nyata mengenai asuhan kebidanan anak 
dengan diare maka penulis mengambil satu kasus di ruangan kenangga D.5 
RSUD Prof Dr W.Z. Johannes Kupang dalam melakukan asuhan kebidanan 
pada kasus diare, data diperoleh melalui pengamatan, wawancara, 
pemeriksaan fisik, perawatan dan studi kasus yang di lakukan mulai tanggal 
30 mei s/d 03 juni 2017. 
4.1.1 Hasil Peneliti Studi Kasus 
I. Pengkajian  
Pengkajian dilakukan di ruang Kenanga RSUD Prof Dr W.Z. Johannes 
Kupang pada hari selasa tanggal 30 Mei  2017,pukul 13.00 wita, pasien 
berinisial A.N.Tjenis kelamin laki-laki, umur 9tahun. Ayah pasien 
berinisial Tn. F.W dan ibu pasien berinisial Ny. M.D.Anak tinggal 
bersama kedua orang tuanya. Bertempat tinggal di Naikoten II, Rt 
05/Rw 02. Beragama katolik, pendidikan terakhir ayah SMA dan 
pendidikan terakhir ibu SMP, informasi di peroleh dari Ibu pasien. 
 Keluhan utama : Ibu pasien mengatakan bahwa anaknya 
menceret  sejak pukul 12.00 sebanyak 4 kali,  muntah sebanyak 3 kali 
dan badan terasa panas hingga di bawa ke rumah sakit. 
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Riwayat kehamilan dan kelahiran : prenatal : selama hamil ibu sering 
memeriksa kehamilannya di puskesmas, tidak ada kelainan atau sakit 
hanya mual muntah pada awal kehamilan dan hilang dengan sendirinya 
saat umur kehamilan mencapai usia kehamilan 4 bulan. Natal : ibu 
melahirkan secara normal di RSUD Prof. Dr. W.Z. Johannes Kupang, 
ditolong oleh bidan. Post Natal : anak lahir dengan BBLR dengan berat 
badan 2,200 gram, anaknya di masukan ke dalam inkubator selama 2 
hari, tidak ada luka atau operasi yang pernah di alami anak, sejauh ini 
anak belum terlihat ada alergi terhadap apapun baik makanan, 
minuman, obat dan lain-lain. Anak suda mendapatkan imunisasi yang 
lengkap. 
Riwayat penyakit yang pernah di derita oleh orang tua  : dalam 
keluarga ada yang pernah mengalami sakit yang sama seperti yang di 
derita pasien yaitu menceret tapi tidak pernah masuk rumah sakit. 
Keadaan saat ini : diagnose medic dari anak A.N.T adalah diare 
dehidrasi ringan – sedang, sejak pukul 12.00.sebanyak 4 kali dan 
muntah sebanyak 3 kali badan anak terasa panas, obat-obat yang di 
berikan adalah cefotaxime 2x1 secara IV, parasetamol sirup 3x1, 
cotrimoxasole 2x1 secara IV, oralit, ranitidin dan terpasang infus RL 500 
ml 20 tpm.  
 Hasil pemeriksaan laboraturium tanggal 31 Mei 2017, 
hemoglobin 11,1 g/dL, jumlah leukosit : 25,37 mL, jumlah trombosit 
:580L. Pemeriksaan fisik, keadaan umum: pasien tampak lemah, 
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mukosa bibir lembab, anak tidak rewel, terpasang infus RL, BB :20 kg, 
TB 123 cm, turgo kulit baik, tanda vital : S:38°c, N: 113x/menit RR:33x/ 
menit konjungtiva merah muda, telingga bersih, dada simetris, tidak ada 
tarikan dinding dada, tidak ada napas cuping, perut tidak ada 
pembesaran, simetris, dan bentuknya normal, tidak ada kelainan pada 
genitalia. Pemeriksaan tingkat perkembangan kemandirian: anak 
sudah mampu melakukan semuah hal dengan cara mandiri namun 
kadang-kadang mandi, dan makan di bantu oleh salah satu orang tua 
pasien .Orang tua dan keluarga hanya mengetahui bahwa sakit yang di 
derita adalah menceret biasa  
II. Analisa Masalah dan Diagnosa 
Analisa masalah dan diagnosa yang di dapat dari masalah yang 
ada,adalah anak umur 9 tahun dengan Diare Dehidrasi Ringan.Data 
dasar yang mendukung ialah : ibu mengatakan anaknya  manceret 
sebanyak 4 kali dan mengalami muntah sebanyak 3 kali, sejak pukul 
12.00 wita,dan badan terasa panas.  
Data Subyektif : orangtua pasien mengatakan bahwa anaknya 
menceret sebanyak 4 kali,dan mengalami muntah sebanyak 3 kali,sejak 
pukul 12.00 wita,dan badan terasa panas. 
Data objektif pendukung diagnosa yaitu : keadaan umum lemah,mata 
cekung,minum air dengan lahap,pemeriksaan tanda-tanda vital : suhu: 
38ºc, Frekuensi nadi :113x/menit, Frekuensi pernafasan : 
33x/menit.hasil pemeriksaan fisik: kulit tidak pucat,tidak 
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panas,konjungtiva merahmuda,sklera putih,mukosa bibir lembab,mulut 
bersih,tidak ada iritasi pada anus,ekstremitas :turgo kulit kembali tidak 
lebih dari dua menit. 
Pemeriksaan penunjang yaitu hemoglobin 11,1g/dL,leukosit : 25,37 
mL,trombosit : 580L. 
III. Antisipasi Masalah Potensial 
      Antisipasi masalah potensial yang dapat terjadi pada anak umur 9 
tahun dengan Diare Dehidrasi Ringan adalah Resiko terjadinya Diare 
Dheidrasi Berat.  
III.Tindakan Segera 
Tindakan segera yang dilakukan Anak umu 9 Tahun dengan Diare 
Dehidrasi Ringan,yaitu observasi keadaan umum anak,mengobservasi 
cairan infus RL 500 MI 20 tpm,Kolaborasi dokter untuk pemberian 
terapi. 
IV. Perencaaan  
Rencana asuhan kebidanan pada tanggal 30 mei 2017,jam 12.00 
wita,dengan diagnosa anak umur 9 tahun dengan Diare Dehidrasi 
Ringan adalh sebagi berikut :  
1. Perencanaan yang dilakukan pada anak A.N.T Umur 9 Tahun 
dengan Diare Dehidrasi Ringan yaitu : informasikanhasil 
pemeriksaan anak pada orang tua, rasional: keluarga dapat 
mengetahui tentang kondisi kesehatan anak, fasilitasi ibu untuk tetap 
memperhatikan makan-makanan yang bergizi pada anak, rasional: 
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makan-makanan yang bergizi dapat menigkatkan daya tahan tubuh 
dan dapat mempercepat proses penyembuhan. Fasilitasi orang tua 
untuk tetap mempertahankan istrahat yang cukup dan teratur pada 
anak yakni tidur siang 1-2 jam/hari dan tidur malam 7-8 jam/hari. 
rasional: istrahat yang cukup dan teratur dapat membantu 
mempercepat proses penyembuhan. Fasilitasi orang tua untuk 
mencuci tangan sebelum dan sesudah memberi makan pada anak, 
rasional: untukpencegahan infeksi, observasi tetesan infus yang 
masuk dan keluar, rasional: untuk mengetahui kebutuhan cairan 
dalam 24 jam. 
beritahu ibu akan di berikan oabat sesuai intruksi 
dokter.rasional:dengan memberi terapi secara teratur dapat 
menigkatkan daya tahan tubuh dan mempercepat proses 
penyembuhan. Dokumentasikan hasil pemeriksaan, sebagai bahan 
evaluasi, tangung jawab serta tangung gugat atas tindakan yang di 
lakukan. 
IV.Pelaksanaan 
 Pelaksanaan pada anak A.N.T dengan diare dehidrasi ringan sesuai 
dengan apa yang telah direncanakan pada hari selasa30 Mei 2017 jam 
14.05 wita. Menginformasikan hasil pemeriksaan anak kepada orang 
tua, monitoring: pemeriksaan keadaan umum lemah, kesadaran 
composmentis, tanda-tanda vital: S:38°c, RR: 33x/menit N: 113x/menit, 
pemeriksaan antropometri, tinggi badan: 123 cm, berat , berat badan20 
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kg, jam 14.10.wita menganfasilitasikan orang tua untuk tetap 
memperhatikan makan-makanan yang bergizi pada anak, monitoring: 
anak telah makan nasi, sayur, tempe dan daging ayam. Jam 14.15 
wita,Mengfasilitasikan orang tua untuk tetap mempertahankan istrahat 
yang cukup dan teratur pada anak seperti tidur siang 1-2 jam dan tidur 
malam 7-8 jam sehari, monitoring: ibu bersedia mengikuti anjuran yang 
di berikan. Jam 14.20 wita, Mengobservasi tetesan infus, monitoring: 
infus jalan lancar dengan tetesan 20x/menit. Memberitahu ibu untuk 
memberikan obat sesuai intruksi dokter, monitoring:  melanjutkan terapi 
dengan dokter yaitu: cefotaxime 2x1 secara IV, parasetamol sirup 3x1, 
cotrimoxasole 2x1 secara IV, oralit, ranitidin, zink, obat telah diberikan. 
Jam 14.25 wita, Mendokumentasikan hasil pemeriksaan, monitoring: 
hasil pemeriksaan telah di dokumentasikan. 
VI.Evaluasi  
Evaluasi asuhan kebidanan pada tanggal 30 mei 2017, jam 14.30 
Wita dengan diagnosa Anak umur 9 Tahun dengan Diare Dehidrasi 
Ringan adalah sebagai berikut: 
S: ibu mengatakan anaknya mancere tsejak pukul 12.00 sebanyak 4 kali 
dan mengalamimuntahsebanyak 3 kali danbadanterasapanas. 
O   : KU  : lemah,    Kesadaran : composmentis 
S  : 38 °c, N : 113 x/menit   RR : 33 x/menit 
Pemeriksaan fisik : 
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Kulit tidak pucat, konjungtiva merah muda, sklera putih, mata 
cekung, mukosabibir lembab, mulut bersih, dada mengembang 
simetris, tidak ada retraksi dinding dada, abdomen 
tidakbmengembung, tidak ada iritasi pada anus, ekstremitas, turgo 
kulit kembali tidak lebih dari 2 menit 
A   : AnakUmur 9 tahundengandiaredehidrasiringan 
P   :  
1. Menginfromasikan keadaan umum dan tanda-tanda Vital 
Ku : lemah Kesadaran : composmentis 
S   : 37°c N : 113 x/menit  RR : 33 x/menit 
Pemeriksaan keadaanumum dan tanda-tanda vital telah di lakukan 
dan telah di sampaikan kepada ibu. 
2. Memberikan infromasi pada orangtua tentang : 
- Tanda bahaya yang dapat mengancam jiwa anak 
- Pentingnya mengkonsum I obat secara teratur sesuai dosis 
3. Memfasilitasiorangtuauntuk :  
-Menjagakebersihandirianakmaupun orangtua 
-Mempertahankanpolamakananak 
-Mempertahankanpolaistirahatanak 
-Infromasikan kepadaorangtuatelahdisampaikan 
4. Memfasilitasiorangtua : 
Mencucibahanmakananmentahsebelumdimasak. 
5. Hasilpemeriksaantelah di sampaikan. 
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CATATAN PERKEMBANGAN 
ASUHAN KEBIDANAN PADA ANAK A.N.T DENGAN DIARE DEHIDRASI 
RINGAN 
DI RUANG KENANGGA RSUD PROF.W.Z JOHANNES KUPANG 
TANGGAL 30 MEI S/D 03 JUNI 2017 
Tanggal/jam Pelaksanaan 
30-05-2017 
Jam 14.05 
Wita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Jam 14.15 
Wita  
DS:  
Ibu mengatakan anaknya mencret 4 kali berlendir, muntah dan 
demam  
DO: 
Keadaan umum : lemah, Kesadaran : composmentis, hasil ukur 
TTV yaitu : S: 38°c N: 113x/menit RR: 33x/menit 
Hasil pemeriksaan fisik : kulit tidak pucat, konjungtiva merah 
muda, sklera putih, mata cekung, mukosa bibir lembab, mulut 
bersih, dada mengembang simetris, tidak ada retraksi dinding 
dada, abdomen tidak mengembung, tidak ada iritasi pada anus, 
ekstremitas, turgo kulit kembali tidak lebih dari 2 menit 
A:  
Anak A.N.T, umur 9  tahun dengan diare dehidrasi ringan. 
P: 
1). Memfasilitasi pada orang tua tentang hasil pemeriksaan 
dan keadaan umum anak saat ini 
       Informasi yang jelas merupakan hak orang tua agar lebih 
kooperatif dalam asuhan yang di berikan 
     2). Memfasilitasi pada orang  tua tentang : 
           1. tanda bahaya yang dapat mengancam jiwa anak : 
            - Mual muntah yang berlebihan  
            - Tidak mau makan dan minum 
            - Pusing dan lemah/ lemas  
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            - Kejang. 
2. pentingnya mengkonsumsi obat secara teratur sesuai 
dosis  
Ibu mengatakan mengerti dengan penjelasan yang di 
berikan. 
3). Memfasilitasi orang tua untuk : 
       1.Menjaga kebersihan diri anak maupun orang tua  
 - Cuci tangan sebelum dan sesudah makan 
 - Cuci tangan sebelum dan sesudah buang air 
(BAK,BAB) 
                - Cuci tangan sebelum dan sesudah melakukan 
aktifitas  
2.Mempertahankan pola makan anak dan tetap 
memperhatikan makanan yang bergizi pada anak yaitu 
dengan tetap mengkonsumsi nasi, sayur, tahun tempe 
dan daging serta banyak mengkonsumsi air putih 
3. Mempertahankan pola istrahat anak dengan tidur siang 
1-2 jam dan tidur malam 7-8 jam/ hari  
    Ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran yang 
berikan  
4). Memfasilitasi ibu untuk mencuci bahan makanan mentah 
sebelum di masak  
       Ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran yang di 
berikan  
5). Dokumentasikan hasil pemeriksaan pada status pasien 
      Hasil pemeriksaan telah di dokumentasikan pada status 
pasien  
31/0/2017 
Jam 13.30 
Wita 
 
DS: Ibu mengatakan anaknya masih mencret 3 kali berlendir, 
muntah dan demam 
DO: Keadaan umum : lemah, Kesadaran : composmentis, hasil 
ukur TTV yaitu : S: 38°c N: 113x/menit RR: 33x/menit 
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Jam 14.05 
Wita  
pemeriksaan fisik : kulit tidak pucat, konjungtiva mera mudah, 
mata tidak cekung , mukosa bibir lembab, mulut bersih, tidak ada 
iritasi pada anus , ekstermitas : turgo kulit kembali tidak lebih dari 
dua menit  
A:  
Anak A.N.T umur 9, tahun dengan diare dehidrasi ringan    
P:  
1). Memfasilitasi pada orang tua tentang hasil pemeriksaan 
dan keadaan umum anak saat ini 
       Informasi yang jelas merupakan hak orang tua agar lebih 
kooperatif dalam asuhan yang di berikan. 
  2). Memfasilitasipada orang  tua tentang : 
           1. tanda bahaya yang dapat mengancam jiwa anak : 
                - Mual muntah yang berlebihan  
                - Tidak mau makan dan minum 
                - Pusing dan lemah/ lemas  
                - Kejang. 
2. pentingnya mengkonsumsi obat secara teratur sesuai 
dosis  
Ibu mengatakan mengerti dengan penjelasan yang di 
berikan. 
3). Memfasilitsi orang tua untuk : 
       1.Menjaga kebersihan diri anak maupun orang tua  
 - Cuci tangan sebelum dan sesudah makan 
 - Cuci tangan sebelum dan sesudah buang air 
(BAK,BAB) 
                - Cuci tangan sebelum dan sesudah melakukan 
aktifitas  
2.Mempertahan kan pola makan anak dan tetap    
memperhatikan makanan yang bergizi pada anak yaitu 
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dengan tetap mengkonsumsi nasi, sayur, tahun tempe 
dan daging serta banyak mengkonsumsi air putif  
3. Mempertahankan pola istrahat anak dengan tidur siang 
1-2 jam dan tidur malam 7-8 jam/ hari  
    Ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran yang 
berikan  
4) Memfasilitasi ibu untuk mencuci bahan makanan mentah 
sebelum di masak  
       Ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran yang di 
berikan  
5). Dokumentasikan hasil pemeriksaan pada status pasien 
           Hasil pemeriksaan telah di dokumentasikan pada status       
pasien. 
01-06-2017 
 
Jam 07.15 
Wita 
 
 
 
 
 
 
Jam 07.26 
Wita 
DS: Ibu mengatakan anaknya masih mencret 2 kali berlendir, 
muntah dan demam 
DO: Keadaan umum : lemah, Kesadaran : composmentis, hasil 
ukur TTV yaitu : S: 38°c N: 113x/menit RR: 33x/menit 
Pemeriksaan fisik : kulit tidak pucat, konjungtiva mera mudah, 
mata tidak cekung , mukosa bibir lembab, mulut bersih, tidak ada 
iritasi pada anus , ekstermitas : turgo kulit kembali tidak lebih dari 
dua menit  
A: Anak umur 9, tahun dengan diare dehidrasi ringan    
 
1). Memfasilitasi pada orang tua tentang hasil pemeriksaan 
dan keadaan umum anak saat ini 
       Informasi yang jelas merupakan hak orang tua agar lebih 
kooperatif dalam asuhan yang di berikan. 
  2). Memfasilitasipada orang  tua tentang : 
           1. tanda bahaya yang dapat mengancam jiwa anak : 
                - Mual muntah yang berlebihan  
                - Tidak mau makan dan minum 
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                - Pusing dan lemah/ lemas  
                - Kejang. 
2. pentingnya mengkonsumsi obat secara teratur sesuai 
dosis  
              Ibu mengatakan mengerti dengan penjelasan yang di 
berikan 
3).Memfasilitasiorang tua untuk : 
       1.Menjaga kebersihan diri anak maupun orang tua  
 - Cuci tangan sebelum dan sesudah makan 
 - Cuci tangan sebelum dan sesudah buang air 
(BAK,BAB) 
                - Cuci tangan sebelum dan sesudah melakukan 
aktifitas  
2.Mempertahan kan pola makan anak dan tetap    
memperhatikan makanan yang bergizi pada anak yaitu 
dengan tetap mengkonsumsi nasi, sayur, tahun tempe 
dan daging serta banyak mengkonsumsi air putif  
3. Mempertahankan pola istrahat anak dengan tidur siang 
1-2 jam dan tidur malam 7-8 jam/ hari  
    Ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran yang 
berikan  
4). Memfasilitasi ibu untuk mencuci bahan makanan mentah 
sebelum di masak  
       Ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran yang di 
berikan  
5). Dokumentasikan hasil pemeriksaan pada status pasien 
           Hasil pemeriksaan telah di dokumentasikan pada status        
pasien.  
02-05-2017 DS:orang tua mengatakan anaknya sudah tidak 
menceret,muntah dan demam lagi. 
DO: Keadaan umum: baik, kesadaran : composmentis 
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Hasil ukur TTV S:36,6°c N: 85x/menit RR:27x/menit 
Pemeriksaan fisik : kulit tidak pucat, tidak panas, konjungtiva 
mera mudah, mata tidak cekung , mukosa bibir lembab, mulut 
bersih, tidak ada iritasi pada anus , ekstermitas : turgo kulit 
kembali tidak lebih dari dua menit  
A:  
Anak A.N.T umur 9, tahun dengan diare dehidrasi ringan    
P: 
). Memfasilitasi pada orang tua tentang hasil pemeriksaan dan 
keadaan umum anak saat ini 
       Informasi yang jelas merupakan hak orang tua agar lebih 
kooperatif dalam asuhan yang di berikan. 
  2). Memfaslitasipada orang  tua tentang : 
           1. tanda bahaya yang dapat mengancam jiwa anak : 
                - Mual muntah yang berlebihan  
                - Tidak mau makan dan minum 
                - Pusing dan lemah/ lemas  
                - Kejang. 
2. pentingnya mengkonsumsi obat secara teratur sesuai 
dosis  
Ibu mengatakan mengerti dengan penjelasan yang di 
berikan 
3). Memfasilitasiorang tua untuk : 
       1.Menjaga kebersihan diri anak maupun orang tua  
 - Cuci tangan sebelum dan sesudah makan 
- Cuci tangan sebelum dan sesudah buang air 
(BAK,BAB) 
                - Cuci tangan sebelum dan sesudah melakukan 
aktifitas  
2.Mempertahan kan pola makan anak dan tetap    
memperhatikan makanan yang bergizi pada anak yaitu 
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dengan tetap mengkonsumsi nasi, sayur, tahun tempe 
dan daging serta banyak mengkonsumsi air putif  
3. Mempertahankan pola istrahat anak dengan tidur siang 
1-2 jam dan tidur malam 7-8 jam/ hari  
    Ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran yang 
berikan  
4). Memfasilitasi ibu untuk mencuci bahan makanan mentah 
sebelum di masak  
       Ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran yang di 
berikan  
5). Dokumentasikan hasil pemeriksaan pada status pasien 
           Hasil pemeriksaan telah di dokumentasikan pada status        
pasien. 
03-05-2017 
Jam  07.40 
Wita 
 
 
 
 
 
 
 
Jam 07.53 
Wita 
DS:orang tua mengatakan anaknya sudah tidak 
menceret,muntah dan demam lagi. 
DO: Keadaan umum: baik, kesadaran : composmentis 
Hasil ukur TTV S:36,6°c N: 85x/menit RR:27x/menit 
Pemeriksaan fisik : kulit tidak pucat, tidak panas, konjungtiva 
mera mudah, mata tidak cekung , mukosa bibir lembab, mulut 
bersih, tidak ada iritasi pada anus , ekstermitas : turgo kulit 
kembali tidak lebih dari dua menit  
A: Anak umur 9, tahun dengan diare dehidrasi ringan   
 
1.) Memfasilitasipada orang tua tentang hasil pemeriksaan 
dan keadaan umum anak saat ini 
       Informasi yang jelas merupakan hak orang tua agar lebih 
kooperatif dalam asuhan yang di berikan. 
  2). Memfasilitasi pada orang  tua tentang : 
           1. tanda bahaya yang dapat mengancam jiwa anak : 
                - Mual muntah yang berlebihan  
                - Tidak mau makan dan minum 
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                - Pusing dan lemah/ lemas  
                - Kejang. 
2. pentingnya mengkonsumsi obat secara teratur sesuai 
dosis  
              Ibu mengatakan mengerti dengan penjelasan yang di 
berikan 
3). Memfasilitasi orang tua untuk : 
       1.Menjaga kebersihan diri anak maupun orang tua  
 - Cuci tangan sebelum dan sesudah makan 
 - Cuci tangan sebelum dan sesudah buang air 
(BAK,BAB) 
                - Cuci tangan sebelum dan sesudah melakukan 
aktifitas  
2.Mempertahan kan pola makan anak dan tetap    
memperhatikan makanan yang bergizi pada anak yaitu 
dengan tetap mengkonsumsi nasi, sayur, tahun tempe 
dan daging serta banyak mengkonsumsi air putif  
3. Mempertahankan pola istrahat anak dengan tidur siang 
1-2 jam dan tidur malam 7-8 jam/ hari  
    Ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran yang 
berikan  
4). Memfasilitasi ibu untuk mencuci bahan makanan mentah 
sebelum di masak  
       Ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran yang di 
berikan  
5). Dokumentasikan hasil pemeriksaan pada status pasien 
           Hasil pemeriksaan telah di dokumentasikan pada status        
pasien.  
 
 
CATATAN PERKEMBANGAN KUNJUNGAN RUMAH 
55 
 
 
 
ANAK A.N.T DENGAN DIARE DEHIDRASI RINGAN 
TANGGAL 04.JUNI.2017 
Tanggal/jam Pelaksanaan 
04-06-2017 
Jam 11.30 
Wita 
 
DS: orang tua mengatakan anaknya sudah tidak 
menceret,muntah dan demam lagi. 
DO: Keadaan umum: baik, kesadaran : composmentis 
Hasil ukur TTV S:36°c N: 84x/menit RR:26x/menit 
Pemeriksaan fisik : kulit tidak pucat, tidak panas, konjungtiva 
mera mudah, mata tidak cekung , mukosa bibir lembab, 
mulut bersih, tidak ada iritasi pada anus , ekstermitas : turgo 
kulit kembali tidak lebih dari dua menit  
 
A: Anak umur 9, tahun dengan diare dehidrasi ringan   
 
1.) memfasilitasi pada orang tua tentang hasil 
pemeriksaan dan keadaan umum anak saat ini 
       Informasi yang jelas merupakan hak orang tua agar 
lebih kooperatif dalam asuhan yang di berikan. 
  2) memfasilitasi pada orang  tua tentang : 
           1. tanda bahaya yang dapat mengancam jiwa anak : 
                - Mual muntah yang berlebihan  
                - Tidak mau makan dan minum 
                - Pusing dan lemah/ lemas  
                - Kejang. 
2. pentingnya mengkonsumsi obat secara teratur 
sesuai dosis  
              Ibu mengatakan mengerti dengan penjelasan yang 
di berikan 
3). Memfasilitasikan orang tua untuk : 
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       1.Menjaga kebersihan diri anak maupun orang tua  
 - Cuci tangan sebelum dan sesudah makan 
 - Cuci tangan sebelum dan sesudah buang air 
(BAK,BAB) 
                - Cuci tangan sebelum dan sesudah melakukan 
aktifitas  
2.Mempertahan kan pola makan anak dan tetap    
memperhatikan makanan yang bergizi pada anak 
yaitu dengan tetap mengkonsumsi nasi, sayur, 
tahun tempe dan daging serta banyak 
mengkonsumsi air putif  
3. Mempertahankan pola istrahat anak dengan tidur 
siang 1-2 jam dan tidur malam 7-8 jam/ hari  
    Ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran yang 
berikan  
4). Memfasilitasi ibu untuk mencuci bahan makanan 
mentah sebelum di masak  
       Ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran yang 
di berikan  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.2 Pembahasan  
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Pada pembahasan ini penulis akan menjelaskan tentang praktek dan teori 
yang dilakukan di RSUD Prof Dr.W.Z. Johannes Kupang dengan teori 
yang ada. Sehingga dapat diketahui keberhasilan proses manajemen 
kebidanan yang telah dilaksanankan. Berdasarkan data-data yang 
didapatkan. Penulis telah melakukan analisis data dengan menggunakan 
prinsip-prinsip manajemen asuhan kebidanan, pengkajian data dasar. 
I. Pengkajian Data Dasar 
a. Data Subyekti 
Pada langkah ini dilakukan pengkajian data subyektif di peroleh 
dari hasil anamnesa yaitu diare 4x/hari, muntah 3x/hari, 
Lemah,minum dengan lahap,mata cekung. 
Menurut Ngastiyah, (2005) faktor-faktor yang membuat anak 
lebih berisiko mengalami dehidrasi yaitu : mengalami lebih dari 
6x/hari, muntah 2x/sehari, mata cekung, minum dengan lahap. 
Pada kasusu ini, hasil pemeriksaan subyektif , diare 4x/hari, 
muntah 3x/hari, Lemah,minum dengan lahap,mata cekung. 
b. Obyektif  
Pada kasus ini didapatkan data obyektif dari hasil pemeriksaan, 
suhu tubuh meningkat,S : 38°c diare, tinja cair. 
Menurut Ngastiyah (2005). gejala muntah disebabkan karena 
lambung merandang akibat gangguan keseimbangan asam basa dan 
elektrolit.Dehidrasi yaitu mata cekung,kekurangan cairan akan 
menyebabkan minum dengan lahap.gangguan biokimiawi seperti 
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asidosis metabolik akan menyebabkan frekuensi pernapasan lebih 
cepatdan dalam, bila terjadi renjatan hipovolemik berat maka denyut 
nadi cepat lebih dari 120 kali/menit. 
Menurut Ngastiyah (2005). Demam adalah kondisi paling umum 
yang membuat dehidrasi, ketika demam, berkeringat saat tubuh dan 
air dapat menguap dari kulit, bernapas lebih cepat dan kehilangan 
banyak cairan ketika mengeluarkan napas. 
. II. Analisa Masalah dan Diagnosa 
Diagnosa kebidanan yang ditegakan adalah Anak umur 9 Tahun 
dengan Diare Dehidrasi Ringan. 
III. Antisipasi Masalah Potensial 
Antisipasi masalah potensial pada kasus Anak dengan Diare 
Dehidrasi Ringan berisiko terjadinya diare Dehidrasi Berat.  
Menurut Hidayat  (2008).Dehidrasi Berat,di mana berat badan 
menurun,lebih dari 10 %, dengan volume cairan yang hilang sama 
dengan atau lebih dari 100 ml/kgBB dengan gamabaran klinik seperti 
yaitu adanya,Latergis atau tidak sadar,mata cekung,cubitan kulit perut 
kembali sangat lambat ( ≥ 2 detik),tidak bias mnimum atau malas 
minum. 
 
 
IV.Tindakan Segera 
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Tindakan segera yang perlu dilakukan pada kasus Anak Umur 9 
Tahun dengan Diare Dehidasi Ringan, yaitu observasi keadaan 
umum anak,mengobservasi cairan infus RL 500 ml 
20tetes/menit,menurut juall (2010). cefotaxime 2x1 secara 
IV,contrimoxasole 2x1 secara IV,Parasetamol sirup 3x1, oralit, 
rantidin, zink. Ringer laktat (RL) berfungsi untuk mengembalikan 
keseimbangan elektrolit pada keadaan dehidrasi dan syok 
hipvolemik. 20/menit.Contrimoxasole merupakan obat antibiotik yang 
memiliki spektrum luas yang efektif terhadap kuman gram positif dan 
gram negatif, obat ini berfungsi untuk mebunuh bakteri yang memicu 
infeski dosis 2x1 IV. 
Cefotaxime merupakan obat antibiotik sefalosporin yang 
berfungsi untuk membunuh bakteri yang memicu infeksi,dosis 2x1 
IV.Parasetamol sirup  yang digunakan untuk meredahkan rasa sakit 
ringan hingga menecegah,serta menurunkan demam.dosis 3x1.Oralit 
digunakan untuk penyimbangan kadar elektrolit dalam tubuh. 
Rantidin digunakan untuk mengurangi asam lambung dalam perut. 
Zinc merupakan, salah satu cara yang di manfaatkan untuk membantu 
mengatasi diare bersama dengan pemberian cairan rehidrasi. 
 
V. Perencanaan 
Perencanaan pada Anak umum 9 tahun dengan Diare Dehidrasi Berat 
adalah 
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1. Informasikan hasil pemeriksaan anak pada orang tua. Hal ini sesuai 
dengan yang dikatakan oleh Robson (2011), bahwa infromasikan 
pada orangtua hasil pemeriksaan keadaan umum anak. 
2. Lakukan observasi intake dan output. hal ini sesuai dengan yang 
dikatakan oleh Robson (2011) bahwa tujuan dari mengobservasi 
cairan yang masuk dan keluar agar dapat mengetahui keseimbangan 
cairan pada ibu apakah seimbang atau tidak. 
3. Fasilitasi ibu untuk tetap memperhatikan makan-makanan yang 
bergizi pada anak. Hal ini sesuai dengan yang dikatakan oleh Ani 
(2013) makanan yang bergizi dapat menigkatkan daya tahan tubuh 
dan dapat mempercepat proses penyembuhan. 
4. Fasilitasi orang tua untuk tetap mempertahankan istrahat yang cukup 
dan teratur pada anak. Yakni dengan tidur siang 1-2 jam/hari, dan tidur 
malam 7-8 jam/hari. Hal ini sesuai dengan yang dikatakan Nugroho 
(2011). istrahat yang cukup dan teratur dapat membantu 
mempercepat proses penyembuhan. 
5. Fasilitasi orang tua untuk mencuci tangan sebelum dan sesudah 
memberi makan pada anak. Hal ini menurut Robson 
(2011).untukpencegahan infeksi. 
6. Lakukan Observasi tetesan infus yang masuk dan keluar, hal ini 
menurut Robson (2011).untuk mengetahui kebutuhan cairan dalam 24 
jam. 
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7. Beritahu ibu bahwa akan diberikan obat sesuai dengan instruksi 
dokter Prawiwrdjo (2014). dengan memberi terapi secara teratur dapat 
menigkatkan daya tahan tubuh dan mempercepat proses 
penyembuhan. 
VI.Pelaksanaan 
Pelaksanaan pada kasus Anak umur 9 Tahun dengan Diare 
Dehidrasi Ringan dari rencana tindakan yang dilakukn adalah 
1. Melakukan tindakan mandiri bidan yaitu mengobservasi keadaan 
umum yaitu tanda-tanda vital: S : 380c, N: 113x/menit, RR: 
33x/menit. Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi yaitu, 
Cairan infus RL 20/menit. Cefotaxime 2x1 IV, Contrimoxasole 2x1 
secara IV, Parasetamol Sirup 3x1, Oralit, Rantidin, zinc. 
2. Memfasilitasi ibu untuk tetap memperhatikan makan-makanan 
yang bergizi pada anak. untuk menigkatkan daya tahan tubuh dan 
dapat mempercepat proses penyembuhan. 
3. Memfasilitasi orangtua untuk istrihat yang teratur pada anak yakni 
tidur siang 1-2 jam/hari dan tidur malam 7-8 jam/hari. 
4. MemFasilitasi orang tua untuk mencuci tangan sebelum dan 
sesudah memberi makan pada anak, untuk pencegahan infeksi. 
VII. Evaluasi 
Evaluasi yang diharapkan setelah dilakukan tindakan menurut 
Hidayat (2010) adalah keadaan umum baik, kesadaran : 
komposmentis, tanda-tanda vital, diare dehidrasi ringan teratasi 
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dengan pemberian terapi cairan infus RL 20/menit,cefotaxime 2x1 
IV,contrimoxasole 2x1 IV,parasetamol airup 3x1,oralit,rantidin,zinc 
dan tidak terjadi komplikasi diare dan diare dehidrasi berat.  
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BAB V 
PENUTUP 
 
5.1 Kesimpulan  
 Asuhan kebidanan yang diberikan pada anak A.N.T umur 9 tahun 
dengan Diare Dehidrasi Ringan di Ruang Kenanga RSUD prof Dr.W.Z 
Johanes Kupang Pada tanggal 30 Mei-3 Juni 2017 yaitu asuhan 
kebidanan dengan menggunakan pendekatan manajemen kebidanan 
yang meliputi pengkajian,analisa,masalah, diagnose,antisipasimasalah 
potensial,tindakan segera,perencanaan,pelaksanaan dan evaluasi. 
1. Pada pengkajian dilakukan pengumpulan data subjektif dan objektif 
untuk mendukung diagnosa. Data subjektif yang didapat dari 
keluhan utama yaitu ibu pasien menyatakan anaknya diare 4 kali 
dan muntah 3 kali.sedangkan data objektif pada kasus ini adalah 
anak terdapat lemah,mata cekung minum dengan lahap. 
2. Analisah masalah dan diagnosa di dapatkan dari data-data dasar 
yang mendukung dalam menentukan diagnose.Dignosa kebidanan 
yang di tegakkan pada Anak.A.N.T umur 9 Tahun dengan Diare 
Dehidrasi Ringan. 
3. Pada antisipasi masalah potensial dilakukan pengamatan agar 
tidak terjadi komplikasi yang membahayakan anak.pada pasien 
dengan Diare Dehidrasi Ringan berisiko terjadinya Diare Dehidrasi 
Berat. 
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4. Tindakan segera yang di lakukan yakni melakukan pengukuran 
tanda-tanda vital, mengobservasi keadaan umum, cairan infus, 
mengompresair hangat kolaborasi dengan dokter dalam pemberian 
terapi, sehingga masalah tersebut dapat di tangani secara 
bersama. 
5. Pada perencanaan asuhan yang di lakukan telah sesuai dengan 
manajemen kebidanan dan merupakan kelanjutan manajemen 
terhadap masalah yang akan di tangani.asuhan yang diberikan 
pada kasus Anak A.N.T Umur 9 Tahun dengan Diare Dehidrasi 
Ringan adalah mengobservasi keadaan umum,mengobesrvasi 
TTV, mengobservasi cairan Infus,mengompres air hangat, 
kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi, memberitahu 
orangtua pasien untuk menjaga kebersihan diri anak,makan 
makanan yang bergizi,mengkonsumsi obat secara teratur,istirahat 
yang teratur. 
6. Pada pelaksanaan semua tindakan telah sesuai renacana yang 
telah di susun dan sesuai prosedur yaitu mengobservasi kedaan 
umum, mengobservasi TTV, mengobservasi cairan infus, 
mengompres air hangat, dan kolaborasi dengan dokter dalam 
pemberian Terapi, memberitahu orangtua pasien untuk menjaga 
kebersihan diri anak ,makan makanaan yang bergizi, mengonsumsi 
obat secara teratur, istirahat yang teratur. 
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7. Evaluasi merupakan langkah terakhir untuk mengetahui keefektifan 
dari asuhan yang di buat.pada kasus Diare Dheidrasi Ringan ini 
dilakukan pemantuan ketat diantaranya pemantuan kedaan 
umum,tanda-tanda vital,cairan infus,dalam kasus ini terlihat 
kemajuan dalam pemberian terapi cairan infus Ringer Laktat (RL), 
Cefotaxime Iv,Cotrimoxasole Iv,Parasetamol sirup, Oralit, Zink, 
Rantidin. 
 
5.2 Saran  
Saran yang hendak disampaikan peneliti dalam laporan ini adalah: 
1. Bagi institusi  
Hasil penelitian ini akan menambah leteratur perpustakaan 
mengenai asuhan kebidanan pada anak dengan diare. 
2. Bagi peneliti  
Hasil penelitian dapat di pakai sebagai acuan dan dapat 
dikembangkan pada karya tulis ilmiah selanjutnya dengan 
mengunakan metode yang menyempurnakan penelitian ini 
misalnya dena wawancara langsung dengan responden. 
3. Bagi petugas kesehatan  
Disarankan bagi petugas kesehatan untuk memperhatikan dalam 
penatalaksanaan diare bagi anak dan cara menanggulanginya. 
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4. Bagi profesi Bidan 
Dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan 
pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta 
meningkatkan ketrampilan dalam memberikan dan melaksanakan 
asuhan kebidanan pada kasus diare dehidrasi ringan. 
 
  
67 
 
DAFTAR PUSTAKA 
 
 
Hidayat Alimul Aziz A, (2008). Ilmu Kesehatan Anak Untuk Pendidikan 
Kebidanan. Jakarta : Salemba Medika. 
 
Hidayat Alimul Aziz A, (2009). Pengantar Ilmu Keperawatan Anak I. Jakarta: 
Salemba Medika. 
 
Hidayat Alimul Aziz A,( 2005).Pengantar Ilmu Keperawatan klafikasi Jakarta 
:Salemba Medika 
 
Wong Donna L, dkk (2009). Buku Ajar Keperawatan Pediatrik. Jakarta 
:EGC. 
 
Hidayat,(2010).Metode Penelitian kebidanan dan Teknik Analisa 
Data.Jakarta.Salemba Medika 
 
H.Naibel Ridha,(2014).Patway Diare.Jakarta.EGC 
 
Hidayat Aimul Aziz A.(2007).Penelitian keperawatan dan Teknis Analisa 
Data.Jakarta.EGC 
 
Juall Lynda, (2006). Buku Saku Diagnosis Keperawatan. Jakarta : EGC. 
 
Kliegman,Marcdante dan Jenson.(2010).Repiologi Anak.Cetakan II.Ikatan 
Dokter Anak Indonesia.Jakarta. 
 
Monica Ester,Ramona P.Kapoh.( 2007). Rencana Asuhan Keperawatan 
Pediatrik.Edisi 3.Jakarta.EGC 
 
Ngastiyah, (2005). Perawatan Anak Sakit. Jakarta : EGC. 
 
Nelson, (2000), Ilmu Kesehatan Anak. Jakarta :EGC 
 
Notoatmodjo,S.(2005).Metodeologi Penelitian Kualitatif.Bandung.Alfabeta 
 
 
Nanda,(2012-2014).Diagnosa keperawatan,Jakarta.EGC 
 
Simadibrata,dkk,(2009).Keperawatan Pediatri Edisi 5.Jakarta.EGC 
 
 
Varney Helen,(2004).Buku Ajar Asuhan Kebidanan.Edisi 4.Vol 
2.Jakarta.EGC 
 
68 
 
 
 
 
ASUHAN KEBIDANAN PADA ANAK 
 
I. Pengkajian 
NamaMahasiswa  : Maria fransiska Elfini 
Nim    : 142111146 
Ruangan   : Kenanga 
Hari/Tanggal  : 30 Mei 2017 
Tanggal MRS  : 30 Mei 2017 
II. Data Subjektif 
1. Biodata 
a) NamaAnak  : A.N.T 
Usia   : 9 Tahun 
AnakKe-  : Pertama 
JumlahSaudara : 3 orang 
b) Orang Tua   
Nama ibu  : Ny. M.D 
Umur/tglLahir : 46 tahun 
Pendidikan  : SMP 
Agama  : Katolik 
Suku/bangsa : Timor 
Pekerjaan  : - 
Penghasilan  : - 
Alamat  : Naikoten II, Rt/Rw 05/02 
69 
 
 
 
Nama Ayah : Tn. F.W 
Umur/tglLahir : 46 tahun 
Pendidikan  : SMA 
Agama  : Katolik 
Suku/bangsa : Timor 
Pekerjaan  : Swasta 
Penghasilan : 1000.000,/ bulan 
Alamat  : Naikoten II Rt/Rw 05/02 
 
2. KELUHAN  UTAMA  : ibu mengatakan anaknya mencret sejak pukul 12:00,  
      disertai dengan muntah dan seluruh badan anak 
      terasa panas 
3. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG  : Diare 
4. RIWAYAT ANTENATAL   : Ibu mengatakan selama hamil selalu 
        memeriksa kehamilannya di  
        puskesmas  
5. RIWAYAT NATAL  
Usia kehamilan     : Aterem 
Cara persalinan      : Normal 
Keadaan saat lahir     : Sehat  
Tempat dan Penolong  : RSUD, Bidan 
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6. RIWAYAT IMUNISASI  
 BCG  : Sudah 
 HB I-III  : Sudah 
 CAMPAK  : Sudah 
 POLIO I-IV : Sudah 
7. RIWAYAT SOSIAL  
 Yang mengasuh anak    : Orang tua kandung 
 Hubungan dengn anggot keluarg  : Baik 
 Pembawaan secara umum   :  Baik  
 
8. PEMENUHAN KEBUTUHN DSAR  
a. Nutrisi  
 Jenis makanan   : Nasi sayur, tahu, tempe, daging, ikan  
 Frekuensi Makan  : 3x/hari 
 Jenis Minuman   : Air putih kadang-kadang susu 
 Nafsu Makan    : Baik  
b. Eliminasi  
 BAK :  3-4 x/ Hari Warna : Kuning Bau : Khas feses 
 BAB : 2-3 x/ Hari Warna : Kuning Bau : Khas feses 
c. Istrahat dan tidur 
 Tidur siang   : 1-2 jam/ hari 
 Tidur malam   : 7-8 jam/ hari 
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d. Kebersihan  
 Mandi    : 2-3x/ hari 
 Gosok gigi  : 2-3x/ hari 
 Ganti pakian dalam  : 2-3x/ hari 
 
III. DATA OBJEKTIF 
1. Pemeriksaan umum  
 Keadaan Umum : Lemah 
 Kesadaran   : Composmentis 
 Ekspresi Wajah  : Gelisah 
 Tanda Vital 
Suhu    : 38 •c  
Nadi    : 113x/ menit 
Pernapasan   : 33 x/ ment 
 BB sebelum sakit  : - 
 BB saat ini   : 20 kg 
2. Peersaan fisik  
 Inspeksi dan palpasi  
 Kepala    : Tdak ada oedema 
 Rambut   : Bersih 
 Wajah 
 Bentuk  : Oval 
 Pucat  : Tidak 
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 Oedema  : Tidak 
 Mata 
 Konjungtiva  : Mera muda 
 Sclera  : Putih 
 Oedema  : Tidak ada 
 Telingga  
 Simetris  : Iya 
 Serumen  : Tidak ada 
 Hidung,  dan tengorokan  
 Polip  : Tidak ada 
 Secret   : Tidak ada 
 Karies   : Tidak ada 
 Stomatitis  : Tidak ada 
 Gingivitis  : Tidak ada 
 Dada  
  Mamae   : Simetris 
 Abdomen  
 Pembesaran/ massa : Tidak ada 
 Nyeri tekan   : Tidak ada 
 Bekas luka operasi  : Tidak ada 
 Data medic 
1. Diagnosa medic  : Anak umur 9 tahun dengan 
diare dehidrasi ringan  
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2. Terapi/ obat-obat  :  -   cofotaxme 2x1 secara IV, 
- parasetamol sirup 3x1 
- cotrimoxasole 2x1 
secara IV,  
- oralit, ranitidin, zink 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA  
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DIAGNOSA DATA DASARn 
An. A.N.T umur 9 tahun dengan 
diare dehidrasi ringan  
DS : Ibu pasien mengatakan bahwa 
anaknya mencret  sejak pukul 12:00 
sebanyak 4 kali dan mengalami 
muntah sebanyak 3 kali  dan badan 
anak tersa panas. 
 
DO :  KU : Lemah  
                - Mata cekung 
                - Minum dengan lahap   
Kesadaran : composmentis.  
 Tanda-tanda Vital : 
Suhu   : 38 °c  
Nadi   : 113x/ menit 
Pernapasan  : 33 x/ ment 
BB saat ini   : 20 kg 
Hasil LAB  
Hemoglobin : 11,3 g/dL 
 Leukosit       : 25,37 mL 
Trombosit      : 580 L. 
 
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL  
 Resiko terjadinya diare dehidrasi berat 
IV. TINDAKAN SEGERA  
- Observasi keadaan umum anak 
- Observasi cairan infus RL 500 Ml 20 tpm 
- Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi 
V.  PERENCNAAN  
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 Hari/tanggl :  Selasa 30 Mei 2017 
 Jam  : 14 : 00  Wita 
 Diagnose : An. Umur 9 tahun dengan diare dehidrasi ringan  
1. Informasikan pada orang tua tentang hasil pemeriksaan dan keadaan 
umum anak saat ini 
R/ Informasi yang jelas merupakan hak orang tua, agar orang tua lebih 
kooperatif dalam asuhan yang diberikan 
2. Faisilitasi  pada orang tua tentang :  
1). Tanda bahaya yang dapat mengancam jiwa anak  
 - Mual muntah yang berlebihan  
- Tidak mau makan dan minum 
- Pusing dan lemah atau lemas 
- Kejang 
R/ dapat mengetahui  tentang tanda bahaya yang mengancam 
jiwa anak dan segera membawa anak kefasilitas kesehatan 
apabila menemukan salah satu tanda bahaya tersebut. 
2). Pentingnya mengkonsumsi obat secara teratur sesuai dosis 
R/ a. Cotrimoxsasole: berfungsi untuk mengobati berbagai 
macam  infeksi bakteri 
b. Cefotaxme : berfungsi untuk membunuh bakteri yang 
memicu infeksi 
c. Paracetamol : berfungsi untuk meredahkan rasa sakit ringan 
hingga mencegah, serta menurunkan demam.  
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d. Oralit : berfungsi untuk penyeimbang kadar elektrolit dalam 
tubuh  
e. Ranitidin : berfungsi untuk mengurangi asam lambung dalam 
perut 
3. Fasilitasi orang tua untuk : 
1) Menjaga kebersihan diri anak maupun orang tua 
     a. Mencuci tangan sebelum dan sesudah makan  
     b. Mencuci tangan sebelum dan sesudah buang air (BAK, BAB) 
     c. Cuci tangan sebelum dan sesudah melakukan aktifitas 
R/ Dapat mencegah anak dari bakteri penyebab penyakit  
2) Pertahankan pola makan pada anak dan tetap mempertahankan 
pola   makan yang bergizi pada anak  serta banyak mengkonsumsi 
air putih 
R/ Makan makanan yang bergizi dan banyak mengonsusi air 
putih dapat menambah tenaga serta mempercpat proses 
pemulihan. 
3) Mempertahankan pola istrahat pada anak dengan tidur siang 1-2 
jam serta tidur malam 7-8 jam/hari. 
R/ Istrahat yang cukup dan teratur dapat mempercepat proses 
penyembuhan 
4. Fasilitasi  ibu untuk mencuci bahan makanan mentah sebelum di masak 
R/ Untuk mencegah makanan dari mikroorganisme patogen 
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5. Dokumentsikan hasil pemeriksaan pada buku register dan status 
pasien  
R/ Sebagai bahan evaluasi, tangung jawab serta  atas tindakan yang 
diberikan . 
 
VI. PELAKSANAAN 
No Tgl/Jam Pelaksanaan Paraf 
1.  14.05 
Wita 
Menginformasikan hasil pemeriksaan 
anak kepada orang tua, pemeriksaan 
keadaan umum lemah, kesadaran 
composmentis, tanda-tanda vital: 
S:38°c, RR: 33x/menit N: 113x/menit, 
pemeriksaan antropometri, tinggi badan: 
123 cm, berat , berat badan 20 kg,  
 
2.  14.10 
Wita 
memfasilitasi orang tua untuk tetap 
memperhatikan makan-makanan yang 
bergizi pada anak, anak telah makan 
nasi, sayur, tempe dan daging ayam 
 
3.  14.15 
Wita 
Memfasilitasi orang tua untuk tetap 
mempertahankan istrahat yang cukup 
dan teratur pada anak seperti tidur siang 
1-2 jam dan tidur malam 7-8 jam sehari, 
ibu bersedia mengikuti anjuran yang di 
berikan 
 
4.  14.20 
Wita 
MengoMengobservasi tetesan yang 
masuk dan keluar, melanjutkan terapi 
dengan dokter yaitu: 20/menit.  
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5.  14.25 
Wita 
Pemeberian terapi yaitu: 
cofotaxme 2x1 secara IV, parasetamol 
sirup 3x1, cotrimoxasole 2x1 secara IV, 
oralit, ranitidin, zink, obat telah 
diberikan. 
 
6. 14.30 
Wita 
MendoMendokumentasikan hasil  
pemeriksaan, hasil pemeriksaan telah di 
dokumentasikan 
 
VII. EVALUASI  
 Hari/tanggl  :  Selasa 30 Mei 2017 
 Jam    : 14 : 35 Wita 
 Diagnose  : An. Umur 9 tahun dengan diare dehidrasi ringan  
 
S  : ibu mengatakan anakya manceret sejak pukul 12.00 sebanyak 4 kali 
dan mengalami muntah sebanyak 3 kali dan badan terasa panas. 
O   : KU  : lemah,    Kesadaran : composmentis 
S  : 38 °c, N : 113 x/menit   RR : 33 x/menit 
Pemeriksaan fisik :  
kulit tidak pucat, konjungtiva merah muda, sklera putih, mata cekung, 
mukosa bibir lembab, mulut bersih, dada mengembang simetris, 
tidak ada retraksi dinding dada, abdomen tidak mengembung, tidak 
ada iritasi pada anus, ekstremitas, turgo kulit kembali tidak lebih dari 
2 menit 
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A   : Anak  Umur 9 tahun dengan diare dehidrasi ringan 
P   :  
6. Menginfromasikan keadaan umum dan tanda-tanda Vital 
Ku : lemah Kesadaran : composmentis 
S   : 37°c   N : 113 x/menit  RR : 33 x/menit 
Pemeriksaan keadaan umum dan tanda-tanda vital telah di 
lakukan dan telah di sampaikn kepada ibu 
7. Memberikan infromasi pada orangtua tentang : 
- Tanda bahaya yang dapat mengancam jiwa anak 
- Pentingnya mengkonsumsi obat secara teratur sesuai dosis 
8. Menmfasilitasi orangtua untuk :  
- Menjaga kebersihan diri anak maupun orantua 
- Mempertahankan pola makan anak  
- Mempertahankan pola istirahat anak 
Infromasi  kepada orangtua telah disampaikan 
9. Memfasilitasi orangtua : 
- Mencuci bahan makanan mentah sebelum dimasak. 
10. Hasil pemeriksaan telah di sampaikan.
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